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IZVLEČEK  
 
Uvod: Nogomet je eden izmed najpopularnejših športov, s katerim se ukvarja tudi vse več 
otrok. Poleg velikega števila prednosti, ki jih ima gibanje, pa se povečuje tudi tveganje za 
nastanek poškodb. Običajno je na nogometnih treningih in tekmah otrok prisoten samo trener, 
zato je ključno, da zna ob pojavu poškodbe hitro in ustrezno reagirati. Namen: Namen 
diplomskega dela je ugotoviti, kakšno je znanje iz prve pomoči med nogometnimi trenerji 
otroških in mladinskih selekcij, ter, ali bi v primeru poškodbe znali teoretično pravilno 
pristopiti k poškodovanemu nogometašu in mu dati ustrezno prvo pomoč. Metode dela: 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela, ki se je pričela z zbiranjem literature. Domačo 
literaturo se je iskalo s pomočjo podatkovne baze COBISS, tujo literaturo in članke pa s 
pomočjo podatkovnih baz MEDLINE, PubMed, Google Scholar in Cochrane. Na podlagi 
literature je bil sestavljen anketni vprašalnik, ki je bil preko elektronskega naslova poslan 
trenerjem. Rezultati: V raziskavi je sodelovalo 100 nogometnih trenerjev otroških in 
mladinskih selekcij. Povprečna starost je bila 33,2 leti. Večina anketiranih trenerjev se je že 
srečala s poškodbami kože, manj pa s poškodbami mehkih tkiv in kosti; najmanj jih je imelo 
izkušnje z nezavestjo, kljub temu pa predvidevamo, da bi jih, glede na rešen vprašalnik, več 
kot 70 % v primeru nezavesti pričakovano dalo ustrezno prvo pomoč. 99 % jih je pravilno 
odgovorilo na vprašanje o nujnosti klica na 112 in prevozu v bolnišnico z reševalnim vozilom. 
Razprava in sklep: Rezultati so pokazali, da so trenerji prikazali zadovoljivo teoretično 
znanje iz prve pomoči. Bistvenih razlik med znanjem trenerjev mlajših in starejših selekcij ni 
bilo. Poškodba, ki je najpogostejša, je zvin gležnja; pojavlja se predvsem pri starejših 
selekcijah. Glede na vprašalnik bi trenerji ob zvinu gležnja znali dati ustrezno prvo pomoč. 
 
Ključne besede: prva pomoč, trenerji, nogomet, otroci. 
 
  
   
ABSTRACT 
 
Introduction: Football is one of the most popular sports in the world. Every year it is played 
by more and more children. Physical activity has quite a few benefits, but there is also greater 
risk of injury. In youth football trainings and matches, there is usually only one coach present, 
without any doctor. So it is very important for him to know how to react if injury occurs. 
Purpose: The purpose of this thesis is to find out what theoretical knowledge of first aid there 
is among youth football coaches and also how they would react in case of an injury. 
Methodology: The used method was descriptive; it began with literature review. The 
accessibility of home literature was checked by COBISS database and the accessibility of 
foreign literature and articles was checked by MEDLINE, PubMed, Google Scholar and 
Cochrane databases. After literature review, a questionnaire based on literature was 
structured. The questionnaire was later sent by an e-mail to Slovenian football coaches. 
Results: Our study involved 100 Slovenian youth football coaches with an average age of 
33.2 years. Most of the coaches asked already had experiences with skin damage; some of 
them were already faced with soft tissue injuries and bone injuries, and only few of them have 
already had some experience with unconsciousness. In spite of that, more than 70% of them 
would react properly if unconsciousness occurred. 99% of all football coaches included in the 
survey had answered the question about emergency of 112 calling and ambulance transport to 
hospital correctly. Discussion: In this study, youth football coaches have shown satisfactorily 
knowledge of first aid. There was no significant difference between football coaches of 
younger teams and coaches of older teams. Most common injury in football is ankle sprain. It 
occurs more often in older youth football teams. According to the questionnaire, coaches 
know how to react properly if ankle sprain occurs. 
 
Keywords: first aid, coaches, football, youth. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
 
ACL Anteriorni kolateralni ligament (sprednja križna vez) 
FIFA Svetovna nogometna organizacija (Fédération Internationale de Football 
Association) 
ICE Led, pritisk, dvig (ice, compression, elevation) 
LCL Lateralni kolateralni ligament 
MCL Medialni kolateralni ligament 
NZS Nogometna zveza Slovenije 
PLOD Počitek, led, obveza oz. stisnjenje, dvig 
RICE Počitek, led, stisnjenje, dvig (rest, ice, compression, elevation) 
SKL Slovenska kadetska liga 
SML Slovenska mladinska liga 
SNL Slovenska nogometna liga 
TPO Temeljni postopki oživljanja 










Nogomet je eden izmed najpopularnejših športov na svetu; z njim se ukvarja vse več otrok. 
Športna dejavnost ima veliko pozitivnih učinkov na otroka, saj zahteva veliko gibanja skozi 
samo vadbo in igre. Vendar pa se kljub številnim zdravstvenim prednostim povečuje tudi 
tveganje za nastanek poškodb. Samo tveganje za poškodbe je pri starejših otrocih večje na 
tekmah, saj je tekmovalni naboj večji. Kaj hitro pa se zgodi, da do poškodbe pride tudi med 
treningom (Bastos et. al, 2013). Izvedenih je bilo veliko raziskav, kjer so avtorji ugotavljali, 
katera področja človeškega telesa so pri nogometu najbolj izpostavljena poškodbam. Med 
značilne športne poškodbe prištevamo natege mišic, delne prekinitve mišice, pretrganje mišic, 
nategnitev vezi (ligamentov), pretrganje kit, izlive krvi v mišicah in podobno (Keggenhoff, 
2006). Na treningu mladih nogometašev do 17. leta starosti ter kadetov in mladincev v nižjih 
ligah je običajno prisoten samo trener, zato je pomembno, da zna ob nastanku poškodbe hitro 
in pravilno reagirati. Dolžnost kluba pa je, da je ustrezno opremljen s pripomočki za prvo 
pomoč. V Pravilniku o organizaciji, materialu in opremi za prvo pomoč na delovnem mestu 
(2006) je zapisano, da mora delodajalec zagotoviti, da je na vsakih 50 zaposlenih delavcev 
oziroma na vsako delovno enoto na razpolago vsaj ena omarica za prvo pomoč, ki je ustrezno 
opremljena. Omarica mora biti na lahko dostopnem mestu in vedno na razpolago. NZS 
(Nogometna zveze Slovenije) v Navodilih za tekmovanje v ligi U15 vzhod in zahod ter finale 
tekmovanja U15 za tekmovalno leto 2016/2017 (2016) navaja, da mora klub domačin 
poskrbeti za varnost in zdravje igralcev tako, da zagotovi osebo medicinske stroke ter dežurno 
klubsko vozilo za prevoz poškodovanih oseb. Prav tako je zapisano v Navodilih za 
tekmovanje v 1. slovenski mladinski in kadetski ligi ter mladinskem pokalu za tekmovalno 
leto 2016/2017 (NZS, 2016). Pri mlajših selekcijah in selekcijah, ki tekmujejo v okviru 
medobčinskih nogometnih zvez, v pravilih ni navedeno, da bi moral biti na tekmah prisoten 
zdravnik ali fizioterapevt. Odgovornost dajalca prve pomoči tako na treningih kot na tekmah 




1.1 Organizacija mladinskega in otroškega nogometa v Sloveniji  
 
Prvo organizacijo, ki je združevala nogometne klube v Sloveniji, smo dobili 23. aprila 1920, 
ko je bila ustanovljena Ljubljanska nogometna podzveza (Elsner, 1997). NZS je v samostojni 
slovenski državi nadaljevala svoje delo in bila kot enakopravna članica sprejeta v svetovno 
nogometno organizacijo (FIFA) 3. 7. 1992 in v evropsko nogometno organizacijo (UEFA) 17. 
6. 1993 (Elsner in sod., 2015). Predsednik NZS je bil od leta 2011 do leta 2016 Aleksander 
Čeferin. V letu 2015 je NZS združevala 287 klubov v devetih medobčinskih nogometnih 
zvezah. Bilo je 38.075 registriranih igralcev in igralk, od tega 23.467 mlajših od 18 let. 
Tekmovalo je 1.370 moštev, registriranih pa je bilo 1.440 trenerjev (NZS, 2016). 
 
Vsi klubi 1. in 2. lige morajo imeti mladinski oddelek. Izpolnjevati morajo pogoje, ki so 
opredeljeni v Nacionalnem programu športa: znotraj mladinskega oddelka morajo imeti 
organizirano nogometno šolo za oddelke cicibanov (8-10 let), mlajših dečkov (10-12 let) in 
starejših dečkov (12-14 let) (Elsner in sod., 2015). 
 
Tekmovanja mlajših starostnih kategorij potekajo v 1. Slovenski mladinski ligi (SML) in 
Slovenski kadetski ligi (SKL), v 2. SML in SKL vzhod in zahod, v 1. ligi državni ligi starejših 
dečkov do 15 let (U15) vzhod in zahod. Ostala tekmovanja mlajših starostnih kategorij 
potekajo pod okrilji Medobčinskih nogometnih zvez (MNZ) (Elsner in sod., 2015). Kadetinje 
(deklice do 17 let) tekmujejo v 1. ženski nogometni ligi za deklice do 17 let. Liga deklic do 15 
let se deli na vzhod in zahod, ravno tako liga deklet do 13 let, kjer je tako za eno kot za drugo 
selekcijo skozi celotno leto organiziranih nekaj turnirjev, na katerih se igra ligaške tekme. V 
okviru MNZ potekajo tekmovanja na nižjem nivoju za mladince, kadete in starejše dečke. 
Prvaki se potem po izločilnem sistemu uvrščajo v višji rang tekmovanj. Mlajši dečki do 13 let 
tekmujejo v okviru MNZ, prvaki MNZ pa se po izločilnem sistemu potegujejo za naslov 
državnega prvaka. Kategorije dečkov do 11, 10, 9 in 8 let tekmujejo v okviru MNZ po 





V Sloveniji je nogomet vključen tudi v šolski sistem. Vrtci, osnovne šole in srednje šole so 
dolžni zagotoviti obvezni in neobvezni interesni šport. Ministrstvo Republike Slovenije za 
šolstvo in šport v Programu osnovne šole (2011) navaja, da je športni vzgoji v osnovnih šolah 
namenjeno 843 ur rednega pouka in pet športnih dni v vsakem šolskem letu. Šola lahko 
ponudi še dejavnosti, pri katerih je vključevanje učencev prostovoljno; navaja se predvsem 
športne in interesne dejavnosti, dopolnilni pouk in šola v naravi. Lahko pa ponudi še dodatne 
dejavnosti, kjer je vključevanje učencev prav tako prostovoljno: to so razni nastopi, prireditve, 
šolska športna tekmovanja ipd. Elsner in sod. (2015) navajajo, da je že pri delovanju krožkov, 
dodatnega in fakultativnega pouka in delovanju selekcij pomembno, da se vključijo 
nogometni klubi in s pomočjo šolskih pedagogov realizira nogometna dejavnost. Navaja tudi, 
da naj bi se šport v vrtcu in 1.-4. razredu osnovne šole izvajal vsak dan 1 uro, v 5.-6. razredu 




1.2 Nogometni trener  
 
Ob besedi trener se največkrat pomisli na osebo, ki vodi in usmerja športnike na treningih in 
tekmovanjih. Vendar pa je vloga trenerja veliko kompleksnejša. Biti trener mladih je zelo 
odgovorna družbena naloga, saj trener s svojim zgledom in delom vpliva na razvoj telesnih 
sposobnosti mladih in pa tudi na njihovo splošno duševnost in obnašanje. Za veliko mladih 
športnikov je lahko dober trener tudi "drugi oče". To pomeni, da mora trener mladih biti tako 
pozitivna osebnost kot tudi vzgojitelj in strokovnjak (Elsner in sod., 2015). 
 
 
1.2.1 Šolanje in usposabljanje za nogometne trenerje 
 
Poklicna strokovna usposobljenost trenerja omogoča uspešno izvajanje njegovega poklica 
(Jošt in Vodičar, 2014). Oseba lahko postane nogometni trener, ko gre skozi postopek 
trenerskega šolanja in usposabljanja. Da se lahko udeleži tega usposabljanja, mora imeti 
določene izobrazbene in strokovne pogoje oziroma imeti dovolj izkušenj kot igralec. 
Trenersko šolanje in usposabljanje se izvaja v obliki predavanj, vaj in praktičnega 
usposabljanja. Na koncu trenerskega šolanja in usposabljanja mora kandidat za trenerja 




Obstaja več stopenj strokovnega naziva trenerja. Prva stopnja je Strokovni delavec 1-trener C. 
Naslednja stopnja je Trener UEFA B. Da se kandidat lahko prijavi na usposabljanje za 
Strokovni delavec 2-Trener UEFA B, mora imeti diplomo Trener C in enoletno prakso v 
nazivu Trener C. Cilji šolanja in usposabljanja za Strokovnega delavca 2-Trener UEFA A so 
usposobiti kandidate za vodenje članskih moštev v okviru 3. SNL in ekip mlajših kategorij v 
okviru 1. SKL in 2. SML. Zadnja stopnja usposabljanja je Strokovni delavec 3, ki se deli na 
dve stopnji, in sicer Trener PRO in Trener UEFA PRO. Temeljni cilj je usposobiti kandidate 
za vodenje ekip na vseh ravneh tekmovanj (NZS, 2011).  
 
Šolanje trenerjev vratarjev poteka na dveh stopnjah, in sicer Trener vratarjev C in Trener 
vratarjev B. Šolanje za vratarje je specifično nogometno in nima skupnih predmetov z 
drugimi usposabljanji. Na šolanje Trener vratarjev C se lahko prijavijo kandidati s strokovnim 
nazivom Strokovni delavec 1-Trener C, na šolanje Trener vratarjev B pa kandidati z diplomo 
Trener vratarjev C in eno letno prakso v nazivu Trener vratarjev C (NZS, 2011).  
 
Na šolanju in usposabljanju prve stopnje je eden izmed teoretičnih predmetov tudi Poškodbe, 
preventiva in kurativa. Predmet še s štirimi drugimi predmeti obsega 2 uri. Pri usposabljanju 
za trenerja UEFA B poteka teoretično predavanje iz prve pomoči in osnov športne medicine 
in obsega 3 ure. Tudi del praktičnega usposabljanja je predmet Prva pomoč in osnove športne 
medicine, ki se razdeli še na štiri dele, in sicer Materiali za prvo pomoč-vsebina torbe 
fizioterapevta in način uporabe materialov, Oskrba ran-obvezovanje, Način lokalnega hlajenja 
in Imobilizacija. Praktičen del ravno tako obsega 3 ure. Tudi na strokovnem usposabljanju 
trener UEFA A je v prvem semestru eden izmed devetih teoretičnih predmetov, ki skupaj 
obsegajo 57 ur, predmet Medicina športa, kjer se govori predvsem o najpogostejših 
poškodbah nogometašev in njihovi kurativi.  
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Eno izmed štirih teoretičnih predavanj za pridobitev naziva Trener PRO in Trener UEFA 
PRO, ki skupaj obsegajo 14 ur, pa je Medicina športa, masaža, prva pomoč, kjer so zaobjete 
teme: Zdravstvena zaščita športnika, Preventivni zdravstveni pregledi in testiranja 
nogometašev v trenažno-tekmovalnem procesu, Pretreniranost (znaki, treniranje, vzroki), 
Vzroki športnih poškodb in preprečevanje, Vrste športnih poškodb, Najpogostejše poškodbe v 
nogometu, Doping, Masaža v nogometu, Osnove preventive. Predmet ima tudi praktičen del, 
kjer se kandidati naučijo prijemov športne masaže in terapije bandažiranja v nogometu. Vsi 
praktični predmeti (teh je 7) skupaj obsegajo 132 ur. 
 
 
1.2.2 Naloge nogometnega trenerja otroških in mladinskih selekcij 
 
Tušak in Tušak (2001) sta opredelila šest področij delovanja, ki naj bi jih trener pokrival. 
Poleg planiranja treninga, izvajanja treninga, kontrole uspešnosti treninga, trenerjeve vloge na 
tekmovanju, navajata še vsestransko skrb za varovanca ter svetovanje in pomoč svojim 
varovancem. Vsestranska skrb za varovanca se nanaša predvsem na to, da mora trener med 
izvajanjem treninga omogočiti pogoje, da se bodo športniki dobro počutili. Med te pogoje 
štejemo prehrano, bivanje, zdravniško in psihoterapevtsko oskrbo, preizkusiti mora zunanje 
tehnične pogoje, upoštevati individualne želje, zahteve, med tekmovanjem obveščati 
športnike o morebitnih spremembah in podrobnostih, ki lahko vplivajo na uspešnost, 
pomembna pa sta tudi skrb in delovanje po tekmi, ko športnik doseže uspeh ali neuspeh. 
Trener poskuša pomagati tudi na drugih področjih, ki se ne vežejo na tekmovanje. To so 
problemi v šoli, z nasprotnim spolom, s starši in drugo.  
 
Elsner in sod. (2015) navajajo, da so odlike dobrega trenerja mladih, da je človek, kar pomeni, 
da ima pošten odnos do vsakega mladega športnika, je enako pravičen do vseh, natančen pri 
prihodu na trening in pri delu, ne uživa alkohola in ne kadi pred otroci, ne zmerja, ne preklinja 
in ne žali otrok.  
 
Naslednja odlika, ki jo navajajo, je to, da je inteligenten, da je strokovnjak in studiozen tip na 
svojem področju. Zadnja odlika je, da je vzgojitelj, kar pomeni, da naj vadbo in delo z 
mladimi oblikuje tako, da bo pri mladih razvijal delavnost, odgovornost, discipliniranost, 
sodelovanje z drugimi, športno igranje, higienske navade, reden in točen prihod na trening in 
motivacijo posameznika za napredek.  
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1.3 Opremljenost klubov in zagotavljanje prve pomoči na 
nogometnih tekmah in treningih 
 
Pravilnik o licenciranju klubov (NZS, 2015) opredeljuje pogoje in postopke za izvedbo 
licenciranja, v skladu s katerimi bo nogometnemu klubu podeljena licenca za nastopanje 
članskega moštva v evropskih klubskih tekmovanjih pod okriljem UEFA in v klubskih 
tekmovanjih NZS. V njem je navedeno, da mora prosilec za licenco skrbeti za zdravstveno 
varstvo vseh registriranih igralcev z rednimi zdravniškimi pregledi, voditi športne zdravstvene 
kartone za vse registrirane igralce in tudi drugače zagotavljati preventivno in kurativno 
zdravstveno oskrbo. Prav tako mora zagotoviti, da vsi igralci opravijo tudi letni zdravniški 
pregled.  
 
Kar se tiče prostora za prvo pomoč, je v Pravilniku o licenciranju klubov (NZS, 2015) 
zapisano, da mora biti prostor za prvo pomoč lahko dostopen, in dobro označen, prostoren, 
osvetljen, ogrevan, s pitno toplo in hladno vodo, notri mora biti WC in omarica za prvo 
pomoč z materialom ter odeje in nosila. V garderobi pa morata biti masažna miza in hladilnik.  
 
V Sklepih za tekmovanje v organizaciji NZS v mladinskih kategorijah (NZS, 2014) je 
zapisano, da je na tekmah mladincev in kadetov 1. in 2. SNL ter starejših dečkov (U15) 1. 
SNL v uradni zapisnik lahko vpisanih največ 5 članov strokovnega vodstva, ki so lahko v 
času tekme na klopi, in sicer glavni trener, pomočnik trenerja, zdravnik, fizioterapevt in 
predstavnik kluba. Teh 5 članov strokovnega vodstva je lahko na klopi, če jo je klub licenciral 
pri podeljevanju licence NZS. Prisotnost fizioterapevta ali zdravnika je v omenjenih ligah 
obvezna; zagotoviti jo mora klub domačin.  
 
Prav tako mora zagotoviti dežurno klubsko vozilo za prevoz poškodovanih oseb. Zdravnik 
oziroma fizioterapevt na klopi mora pri morebitni poškodbi pomagati tudi igralcem 
nasprotnega moštva. Prisotnost zdravnika oziroma fizioterapevta v nižjih ligah in pri nižjih 
selekcijah ni nujna, se pa priporoča (NZS, 2014).  
 
Klub mora imenovati vsaj enega zdravnika, ki bo odgovoren za preventivno in kurativno 
zdravstveno oskrbo in bo svetoval ter preprečeval uporabo nedovoljenih poživil, ter vsaj 
enega fizioterapevta, ki bo sodeloval z nosilcem zdravstvene oskrbe in je odgovoren za 
preventivno in kurativno zdravstveno oskrbo med treningi in tekmami članskih ekip prosilca 
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za licenco. Zdravnik mora imeti ustrezno zdravniško licenco oziroma, za oba velja, da morata 
imeti veljavno potrdilo za opravljanje dejavnosti in biti registrirana pri NZS (NZS, 2015). 
 
Dervišević in sod. (2008) navajajo, da se akutne poškodbe med športno aktivnostjo dogajajo 
in so kar pogoste, zato je dolžnost tistih, ki vadbo otrok in mladine vodijo, da poskrbijo tudi 
za ustrezno pomoč ob poškodbi.  
 
 
1.4 Dejavniki tveganja za nastanek poškodb pri nogometu 
 
Kucera et. al. (2005) so ugotavljali, če je zgodovina poškodb pri mladih nogometaših eden 
izmed dejavnikov tveganja za nastanek nove poškodbe. Ugotovili so, da so bile poškodbe 
pogostejše pri tistih, ki so nekoč že utrpeli poškodbo. Tveganje za nastanek poškodbe v 
kolenu se je povečalo kar za šestkrat, če je bilo koleno že poškodovano, tveganje za nastanek 
poškodbe v gležnju pa za štirikrat. Ugotovili so tudi, da so starejši igralci, ki igrajo v višjih 
ligah, pogosteje poškodovani kot igralci, ki igrajo v nižjih.  
 
Caine et. al. (2006) so primerjali pogostost in dejavnike tveganja za poškodbe pri različnih 
športih. Ugotovili so, da so pri nogometu pogosteje poškodovani starejši dečki, in sicer zato, 
ker so hitrejši, težji in močnejši, kar se pozna tudi pri samem kontaktu z nasprotnikom, kjer 
lahko pride do poškodbe. Glede na spol so ugotovili, da so poškodbe pri deklicah pogostejše. 
Ugotovili so tudi, da je pojavnost poškodb večja na podlagi z umetno travo, na mokri travi in 
v meglenih vremenskih pogojih.  
 
Bastost et. al. (2013) pa so ugotavljali, kateri dejavniki predstavljajo tveganje za poškodbe 
nogometašev. Ugotovili so, da so poškodbe spodnjih udov pogostejše pri mladostnikih v 
adolescenci. Pogosteje so bili poškodovani višji nogometaši, ki so trenirali nogomet dlje časa. 
Nogometaši, mlajši od 10 let, so bili poškodovani le redko. Razlog za to naj bi bil predvsem v 
tem, da z leti tudi tekmovalnost v sami igri narašča. Najpogostejši mehanizem poškodbe pri 
manjših nogometaših je bil udarec, medtem ko je bil glavni mehanizem poškodbe pri višjih 
skok. 
 
Kouutures in Gregory (2010) izpostavljata, da je tveganje za nastanek poškodb večje na tekmi 
kot na treningu. Navajata, da so poškodbe sprednje križne vezi pogostejše pri dekletih, 
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predvsem zaradi valgusne hiperekstenizje kolena med pristajanjem in obračanjem. Poleg tega 
pa navajata še druge faktorje, kot so vplivi hormonov, anatomske razlike v spodnjih udih, 
velikost in ohlapnost vezi in neenaki živčno-mišični vzorci aktivacije. Poškodbe lahko 
nastanejo pri kontaktu igralca z igralcem, igralca s tlemi, igralca z žogo in igralca z okvirom 
gola. Pogosto pa nastanejo tudi brez kontakta. 
 
 
1.5 Najpogostejše poškodbe mladih nogometašev  
 
Anderson et. al. (2000) kot najpogostejše poškodbe pri mladih v nogometu navajajo poškodbe 
mišic, poškodbe kolena in zvin gležnja ter druge poškodbe spodnjih udov. Z njimi se strinjata 
tudi Adams in Schiff (2006), ki na prvo mesto postavljata zvine, sledijo jim zlomi in udarnine. 
Pravita, da so pri mlajših (5-9 let) najpogostejše poškodbe zapestja in prstov, pri srednji 
starostni skupini (10-14 let) poškodbe zapestja in gležnja, pri starejši starostni skupini (15-19 
let) pa so bile najpogostejše poškodbe gležnja, katerim so sledile poškodbe kolena. Fernandez 
et. al. (2007) so raziskovali pogostost poškodb spodnjih udov pri srednješolskih športnikih. 
Pri dekletih je bil šport z največ poškodbami prav nogomet. Poškodbe, ki so bile 
najpogostejše so bili zvini, nategi, udarci in zlomi. Najpogosteje je bil poškodovan gleženj, 
sledila sta mu koleno in sprednje stegenske mišice. Omenjene raziskave potrjujejo tudi 
nekoliko novejše raziskave. Brito et. al. (2011) so raziskovali poškodbe v pripravljalnem 
obdobju pri nogometaših starih od 12 do 19 let. Ugotovili so veliko stopnjo poškodb mišic, 
predvsem sprednjih stegenskih. Bastots et. al. (2013) so ugotavljali dejavnike, ki prispevajo k 
poškodbam. 
 
Kar se tiče pogostosti poškodb, so ugotovili, da so pri nogometaših najpogostejše poškodbe 
spodnjih udov, največkrat gležnja in kolena. Najpogostejši mehanizem poškodbe pa je bil 
udarec. Mohib et. al. (2014) so v štiriletni študiji raziskovali pogostost poškodb pri 
nogometaših in nogometašicah med 13. in 17. letom starosti. Od 733 vseh zabeleženih 
poškodb je bilo kar 45,6 % poškodb mišic.  
 
Od leta 2006 do 2008 je potekala tudi raziskava v Sloveniji. Dervišević in sod. (2008) so 
ugotovili, da je pri mladih nogometaših najpogostejša akutna poškodba zvin gležnja, medtem 
ko so bolečine v dimljah najpogostejši preobremenitveni sindrom. Druga najpogostejša akutna 
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1.5.1 Zvin gležnja 
 
Sklepi stopala vključujejo zgornji skočni sklep in spodnji skočni sklep. Poleg tega pa so v 
stopalu še sklepi med kostmi stopala. Za mehaniko sta pomembna zgornji in spodnji skočni 
sklep, v katerih so gibi obsežnejši. V zgornjem skočnem sklepu artikulirata distalna dela 
golenice in mečnice ter valjček skočnice (Hlebš, 2001). Spodnji skočni sklep pa je sestavljen 
iz treh kosti, in sicer petnice, skočnice in sklepne površine čolniča (Platzer, 2009). Vezi 
lateralne in medialne strani zagotavljajo stabilnost zgornjega in spodnjega skočnega sklepa, 
kar je pomembno za normalno funkcijo stopala pri hoji, teku in skokih (Hlebš, 2001).  
 
Adams et. al. (2006) navajajo, da je pri dekletih večkrat prišlo do zvina gležnja, medtem ko se 
je pri dečkih večkrat pojavil zlom. Pravijo tudi, da je poškodba gležnja pogostejša pri starejših 
otrocih. Da se poškodba gležnja pojavi največkrat, se strinjajo tudi Mohib et. al. (2014). Kot 
je bilo že omenjeno, tudi Dervišević in sod. (2008) kot najpogostejšo akutno poškodbo pri 
mladih nogometaših navajajo zvin gležnja. Najpogostejši mehanizem pri zvinu gležnja je 
kombinacija inverzije in plantarne fleksije, najpogosteje poškodovana vez pa je talofibulare 
anterius. Medialni del gležnja je poškodovan redkeje. Mehanizem poškodbe tu predstavlja 
prekomerna everzija in dorzalna fleksija (Zupančič, 2007).  
 
Rupar in Andoljšek (2007) opisujeta tri stopnje zvina gležnja. Zvin prve stopnje opredeljujeta 
kot nateg ali manjša, delna raztrganina vezi. Pri zvinu prve stopnje se pojavijo blaga bolečina 
in oteklina, bolnik pa lahko obremeni nogo in hodi brez ali z minimalno bolečino. Mehanične 
nestabilnosti ni. Pri zvinu druge stopnje, kjer pride do večje nepopolne raztrganine vezi z 
zmerno funkcijsko okvaro, je opaziti zmerno oteklino in blago do zmerno podplutbo. Sklep je 
boleč, pride do nekaj izgube gibljivosti in funkcije, bolnik čuti pri hoji in obremenjevanju 
bolečino, pride pa tudi od blage do zmerne nestabilnosti. Pri zvinu tretje stopnje so vezi 
popolnoma raztrgane. Prisotni sta hujša oteklina in hujša podplutba, pride do izgube funkcije 





1.5.2 Poškodbe kolena 
 
Kolenski sklep je največji sklep v človeškem telesu (Platzer, 2009). Je tečajast sklep, kjer se 
povezujejo kondili stegnenice, zgornja površina golenice in pogačica. Skladnost sklepnih 
površin med stegnenico in golenico povečujeta dva vezivno-hrustančna vložka, meniskusa 
(Hlebš, 2001). Sklepna ovojnica kolenskega sklepa je ohlapna, široka in posebne zgradbe, 
stegnenična ekipondila sta zunaj nje. V kolenu najdemo tudi številne vezi, ki imajo 
pomembne vloge.  
 
 
1.5.2.1 Poškodba sprednje križne vezi 
 
Kot najpogostejšo poškodbo kolenskega sklepa v nogometu se največkrat omenja poškodbo 
sprednje križne vezi (ACL). Kisner in Colby (2012) navajata, da se poškodbe sprednje križne 
vezi lahko pojavijo pri kontaktu ali brez kontakta. Najpogostejši kontaktni mehanizem je 
udarec v lateralno stran kolena, ko koleno potisne v valgus položaj. Pri tem mehanizmu lahko 
pride poleg poškodbe sprednje križne vezi, še do poškodbe medialnega mesniskusa in 
medialne kolateralne vezi. Najpogostejši mehanizem brez kontakta pa je rotacija, pri kateri se 
golen zarotira navzven pri iztegnjeni nogi. Drugi najpogostejši mehanizem brez kontakta je 
močna hiperekstenzija kolena (Kisner in Colby, 2012). Večina poškodovanih opisuje občutek, 
kot da je koleno razpadlo, večkrat opisujejo oziroma slišijo tudi jasen pok v predelu kolena. 
Večina ni sposobna za tekmovanje in potrebuje pomoč pri hoji (Travnik in Košak). 
 
Pri večini se pojavi oteklina v 12 urah. Oteklino povzroči izliv krvi v sklep, razen če ne gre za 
istočasno raztrganino v sklepni ovojnici, ki omogoči, da kri steče iz sklepa. Koutures in 
Gregory (2010) pravita, da je poškodba sprednje križne vezi najpogostejša resnejša poškodba 
pri mladih nogometaših. Navajata, da je pogostejša pri dekletih. Prav tako tudi Fernandez et. 
al. (2007) navajajo, da so poškodbe vezi v kolenu, ki zahtevajo operacijo, pri dekletih dvakrat 






1.5.2.2 Poškodba stranskih vezi 
 
Poškodba medialnega kolateralnega ligamenta (MCL) je pogostokrat izolirana, poškodbi 
lateralnega kolateralnega ligamenta (LCL) pa so običajno pridružene še poškodbe drugih 
struktur. Ločimo tri stopnje poškodbe. Do poškodbe 1. stopnje lahko pride brez kontakta med 
varus oz. valgus stresom na koleno ali rotacijskih gibih, do poškodbe 2. in 3. stopnje pa 
običajno pride pri kontaktnih športih (Kranjc, 2011). Sperryn (1994) pravi, da je najpogostejša 
poškodba kolena nategnjena medialna stranska vez. Navaja, da je občutljiva za neposredne 
udarce, poškodbo pa lahko povzročita tudi oster udarec v zunanjo stran kolena, ki lahko odpre 
notranji del kolena in raztegne medialno vez ter povzroči zvin ali pretrganje ter kroženje 
goleni okrog fiksirane noge, kar razteza medialno vez in povzroči zvin.  
 
 
1.5.3 Poškodbe mišic  
 
Gibanje je nujno za zdravje tkiv v telesu. Zmožnost telesa, da se prosto giblje – to je brez 
omejitev in z nadzorom pri funkcionalnih aktivnostih – je odvisno tako od pasivne 
raztegljivosti mehkih tkiv, kot od aktivnega nevromišičnega nadzora (Kisner in Colby, 2012). 
Glede na strukturo in fiziološke značilnosti ločimo tri tipe mišičnega tkiva: gladke mišice, 
prečnoprogaste mišice in srčno mišico. Do natrganja lahko pride globoko v mišici ali proti 
robu mišičnega snopa. Središčno natrganje je tudi najbolj boleče, ud izgubi funkcijo, 
podplutba pa je manjša, razen če ne gre za površinsko kontaktno poškodbo. Obrobno 
natrganje dopušča odvajanje podplutbe vzdolž tkivnih ravnin in pogosto se prav spektakularna 
podplutba pojavi nekaj centimetrov stran od kraja poškodbe, ki je veliko manj občutljiv 
(Sperryn, 1994). Tudi funkcija uda se zelo hitro obnovi.  
 
Fernandez et. al. (2007) poškodbe mišic pri srednješolskih športnikih uvrščajo na drugo 
mesto. Stegno oziroma zgornji del noge pa na tretje mesto, ko so primerjali poškodovane 
predele telesa. Brito et. al. (2011) opozarjajo, da bi morali v pripravljalnem obdobju trenerji 
posvetiti veliko pozornosti mišicam, saj so največkrat podvržene poškodbam, predvsem 
sprednje stegenske mišice. Kot najpogostejši dejavnik za poškodbe navajajo mišično napetost. 
Mohib et. al. (2014) pravijo, da je bilo v njihovi študiji kar 45,6 %, poškodb mišic. Kot 
največkrat poškodovane mišice so izpostavili sprednje in zadnje stegenske ter poškodbe v 
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dimljah. Bolečine v dimljah, kot najpogostejši preobremenitveni sindrom, navajajo tudi 
Dervišević in sod. (2008).  
 
 
1.5.4 Zlomi kosti 
 
Fernandez et. al. (2007) so raziskovali, katere poškodbe spodnjih udov so bile najpogostejše 
pri srednješolskih športnikih. Med devetimi športi, ki so bili vključeni v raziskavo, se je 
največ poškodb, tako pri dekletih kot pri fantih, pojavilo pri nogometu in ameriškem 
nogometu. Navajajo, da so se zlomi pojavili največkrat v spodnjem delu noge, gležnju in 
stopalu. Adams in Schiff (2006), ki sta raziskovali poškodbe otrok pri nogometu, pa sta 
ugotovila, da so pri mlajši starostni skupini, torej od 5 do 9 let, najpogostejše poškodbe 
zapestja in prstov. Zlome po pogostosti pri mlajši starostni skupini uvrščata na prvo mesto. 
Anderson et. al. (2000), ki so ravno tako raziskovali poškodbe otrok pri nogometu, so 
ugotovili, da se zlomi pogosteje pojavljajo na zgornjem kot na spodnjem udu. Narastišča 
mišic in kosti pri otrocih so hrustančne ploščice, ki so relativno rahlo čvrste, kar predstavlja 
povečano tveganje za avulzijske zlome (Dervišević in sod., 2008). Pri otrocih so delni zlomi 
kosti navadno kombinacija zloma z upogibom kosti (Sperryn, 1994).  
 
 
1.5.5 Poškodbe glave in obraza 
 
V raziskavi Adams in Schiff (2006), kjer so bili otroci razdeljeni v tri starostne skupine (5 do 
9 let, 10 do 14 let in 15 do 19 let), je bil delež poškodb glave pri dečkih in deklicah približno 
enak. Ta je bil okoli 8 %. Pretres možganov je pri tej raziskavi s starostjo nekoliko naraščal, 
medtem, ko je pogostost poškodbe zob nekoliko upadala. Z njima se ne strinjata popolnoma 
Koutures in Gregory (2010), ki pravita, da je pretres možganov pri srednješolskih 
nogometašicah nekoliko pogostejši kot pri nogometaših. Kot najpogostejše vzroke za pretres 
možganov navajata udarec z glavo v nasprotnikovo glavo, komolec ali nogo, ter udarec žoge 
in udarec z glavo ob tla ali v vratnico ter nekatere druge objekte. Najpogostejši vzrok za 
akutne poškodbe glave pa je trčenje. Koutures in Gregory (2010) pravita, da je pri nogometu 





1.6 Prva pomoč pri najpogostejših poškodbah v nogometu  
 
Športnik, rekreativni ali poklicni, ter vsi, ki sodelujejo pri njegovi pripravi (trenerji, 
fizioterapevti, maserji, starši), naj bi bili seznanjeni z možnimi poškodbami in nujnimi 
bolezenskimi stanji, ki so za vsak šport specifični (Stražar, 2007). Ker lahko do poškodb in 
nujnih bolezenskih stanj pride tako na tekmi kot na treningu, kjer običajno ni v neposredni 
bližini strokovne zdravniške pomoči, je priporočljivo, da osebe, ki sodelujejo pri pripravi 
športnika, usvojijo osnovno znanje o nudenju prve pomoči. Keggenhoff (2006) navaja, da pri 
je športni poškodbi potrebno ukrepati tako, da se prekine vsakršno športno aktivnost in da 
mora poškodovani del telesa mirovati. Pravi tudi, da je hlajenje odločilnega pomena za 
celotno nadaljnje zdravljenje.  
 
Večino akutnih poškodb pri otrocih se klinično obravnava precej enako kot pri odraslih. Ob 
poškodbi je potrebno reagirati ustrezno, hitro in pravilno. Osnovna načela prve pomoči pri 
poškodbah v športu povzame angleški akronim RICE, ki izhaja iz besed počitek (Rest), 
hlajenje (Ice), ustrezna obveza oziroma bandaža (Compression) in dvig poškodovanega uda 
(Elevation) (Dervišević in sod., 2008). 
 
 
1.6.1 Rane in krvavitve 
 
Rane nastanejo zaradi nasilnega delovanja zunanjih vplivov in tudi vročine, mraza in 
kemičnih snovi na telo (Keggenhoff, 2006). Ločimo več vrst ran, ki jih delimo glede na 
mehanizem njihovega nastanka oziroma glede na to, kaj jih je povzročilo in kako so nastale. 
Pri nogometu so najpogostejše odrgnine in udarnine. Odrgnine so površinske rane, pri kateri 
je poškodovana le povsem povrhnja plast kože. Običajno nastane zaradi trenja kože ob grobo 
podlago, na primer ob padcu (Austin in sod., 2015). Udarnina pa je topa poškodba, ki lahko 
povzroči raztrganje lasnic, ki ležijo pod kožo, in posledično krvavitev v podkožje. Tako 
nastane modrica (Austin in sod., 2015). Če je modrici pridružena obsežnejša oteklina, je lahko 
znak resnejše poškodbe. Pri manjših poškodbah z le manjšimi krvavitvami največkrat 
zadostuje že obveza z obližem (Kaggenhoff, 2006). Pri obsežnejših krvavitvah pa morajo 
izvajalci prve pomoči ustaviti zunanjo krvavitev z uporabo neposrednega pritiska. Uporaba 
pritiska s prsti na področno arterijo in dvigovanje uda ni priporočljivo, pravijo Cassan in sod. 




Krvavitve iz nosu so pogostejše pri otrocih, največkrat so manjše in nenevarne. Večinoma so 
posledice poškodbe drobnih krvnih žil v nosnicah zaradi udarca v nos, kihanja, vrtanja po 
nosu ali usekovanja. Krvav izcedek iz nosu se lahko pojavi tudi po poškodbi glave (Austin in 
sod., 2015). Kaggenhoff (2006) predlaga, naj prizadeti skloni glavo rahlo naprej, na vrat mu je 
treba položiti mrzle obkladke, nikakor pa se mu ne sme v nos tlačiti vate gaze ali podobnega. 
Pravi, da je primerneje, da kri odteka navzven. Austin in sod. (2015) dodajajo še, da naj 
prizadeti diha skozi usta in si stisne nosnici, vendar ne dlje kot za 10 minut. Po 10 minutah naj 
popusti pritisk na nos, če se krvavitev ni ustavila, naj ponovi. Ko pa se krvavitev ustavi, mu je 
potrebno sprati okolico nosu z mlačno vodo. Priporoča se, naj nekaj ur počiva in se izogiba 
večjim naporom, pa tudi pihanju skozi nos. Če je krvavitev zelo huda ali pa traja dlje kot 30 
minut, je potrebno poskrbeti za prevoz bolnika v bolnišnico. 
 
 
1.6.2 Poškodbe mehkih tkiv  
 
Mehka tkiva, ki obdajajo kosti in sklepe - sklepne vezi, mišice in tetive - lahko utrpijo 
različne poškodbe (Austin in sod., 2015). Običajno pride do čezmerne raztegnitve ali pa 
pretrganja tkiv, ki je lahko delno ali popolno. Povzročijo jih sunkoviti ali nenadni premiki 
delov telesa. Poškodbe obsklepnih vezi imenujemo zvini, med poškodbe mišic in tetiv pa 
sodijo nategi, rupture (raztrganja) in udarnine. Delno raztrganje je najpogostejše na prehodu 
mišice v tetivo, ki pritrjuje mišico na kost; popolno raztrganje pa je možno kjerkoli v mišici 
ali tetivi (Austin in sod., 2015). Ob vsaki poškodbi mišice se pojavi na mestu poškodbe ostra 
bolečina, ki se ponovi in stopnjuje, ko poskuša športnik mišico aktivirati ali pasivno 
raztegniti. Športnik s poškodbo mišice naj prekine s športno dejavnostjo. Poškodovano mišico 
se obravnava po načelu RICE, kot je že bilo omenjeno, ali v slovenskem prevodu PLOD 
(počitek, led, obveza oziroma stisnjenje, dvig), bolečino se zdravi z analgetiki. Prevoz v 
bolnišnico je nujen ob sumu na popolno prekinitev mišice, ker je zdravljenje v tem primeru 
operativno (Stražar, 2007).  
 
Pri poškodbi stranskih vezi kolena bolnik toži zaradi bolečine nad ligamentom, pogosteje nad 
proksimalnim narastiščem, bolečina se širi vzdolž ligamenta, pri poškodbi 3. stopnje je 
prisotno patološko odpiranje sklepa na prizadeti strani (Kranjc, 2011). Macura (2006) pravi, 
da je pri poškodbi kolena potreben natančen pregled in imobilizacija poškodovane noge z 
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vsemi potrebnimi ukrepi, kot so lokalno hlajenje počitek, in imobilizacija z dvignjeno 
okončino. Če je koleno zateklo, boleče in negibljivo, je potrebno ravnati zelo previdno. Pri 
poškodbi kolena, po kateri poškodovanec ne more v celoti iztegniti kolena, je potrebno 
pomisliti na ukleščenje meniskusa (Stražar, 2007). V tem primeru se kolena ne izteguje na 
silo in se ga ne premika, saj se s tem lahko meniskus popolnoma strga.  
 
 
1.6.3. Poškodbe sklepov 
 
Razlika med zvinom in izpahom je ta, da pri zvinu pride do nasilnega razmika dela sklepa, 
medtem ko pri izpahu sklepna glavica skoči iz sklepne ponvice. Ob poškodbah sklepov, tj. 
zvinih in izpahih poškodovanih sklepov, se sklepov nikoli ne sme naravnati. Izpahnjen sklep 
sme naravnati samo zdravnik (Keggenhoff, 2006). Značilno za izpahnjen sklep je izjemno 
huda bolečina, poškodovanec ga ne more premikati, pojavita se oteklina in podplutba v 
predelu poškodbe, prisotno pa je tudi skrajšanje ali nenormalen položaj okončine. Prva pomoč 
pri zvinu in izpahu je podobna. Poškodovanec naj drži poškodovani ud v položaju, v katerem 
ima najmanj bolečin, po možnosti dvignjenega (Zorman in Ahčan, 2007). Sklep je potrebno 
hladiti, saj hladni obkladki omilijo bolečino in preprečijo nastanek hujše otekline. 
Poškodovanega sklepa se ne sme obremenjevati. Pri izpahu je potrebno najprej urediti prevoz 
v bolnišnico nato pa zagotoviti hlajenje in udobno imobilizacijo. 
 
 
1.6.4 Zlomi kosti 
 
Zlome delimo na zaprte in odprte ter na stabilne in nestabilne. Pri odprtih zlomih kostni 
odlomek poškoduje kožni pokrov in je kost izpostavljena (Mawed in Ahčan, 2007). Pogosto 
se pojavijo še vnetja in okužbe. Pri zaprtem zlomu je koža nad zlomljeno kostjo 
nepoškodovana, zato tudi ni nevarnosti okužbe. Austin in sod. (2015) navajajo, da je zlom 
možno prepoznati po naslednjih značilnostih: deformacija, oteklina in podplutba na mestu 
zloma, ki nastane zaradi izlivov krvi v tkivo, bolečine in/ali oteženo premikanje, skrajšanje ali 
nenormalen položaj okončine, grobo škrtanje na mestu, ki ga je možno slišati in katerega 
lahko poškodovanec občuti, znaki šoka, še posebej pri zlomu stegnenice ali medenice, 
oteženo premikanje okončine, rana, skozi katero včasih štrlita konca kosti. Po načelu prve 
pomoči se zloma ne poskuša naravnati. Da se oteklini izogne, je potrebno poškodovani del 
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hladiti. Poškodovani ud je potrebno imobilizirati. Ahčan in Mawed (2008) navajata, da v 
primeru manjše bolečine zadostuje imobilizacija z ruto pri poškodbi roke, pri poškodbi noge 
pa je dovolj mirovanje in izogibanje obremenitvi. Če pa je prisotna hujša bolečina, je potrebna 
imobilizacija z opornicami, kjer je pomembno, da se imobilizira sosednja sklepa in s tem 
prepreči premikanje v poškodovanem predelu. V Mednarodnih smernicah za prvo pomoč 
(2011) je zapisano, naj se ud imobilizira v položaju, v kakršnem je bil najden. 
 
Po imobilizaciji je potrebno poklicati regijski center za obveščanje (tel. 112) in tako 
zagotoviti čimprejšnji strokovni prevoz v bolnišnico. V Smernicah za oživljanje 2015 
Evropskega reanimacijskega sveta (Gradišek in sod., 2015) je zapisano, da se zloma ne sme 
naravnavati ter da je poškodovani ud potrebno zaščititi z imobilizacijo zloma. Pri odprtem 
zlomu je potrebno rano sterilno pokriti, zaustaviti morebitno krvavitev ter poškodovani ud 
imobilizirati kot pri zaprtem zlomu in zagotoviti čimprejšnji strokovni prevoz v bolnišnico. 




1.6.5 Poškodbe glave in nezavest 
 
Cassan in sod. (2013) v Mednarodnih smernicah za prvo pomoč in oživljanje pravijo, da so 
manjše poškodbe glave in pretres možganov pogosti pri otrocih, mladostnikih in odraslih. 
Stražar (2007) poškodbe glave deli na poškodbe osrednjega živčevja in poškodbe obraza in 
obraznih kosti.  
 
Najblažja poškodba osrednjega živčevja je pretres možganov. Pri pretresu možganov se 
poruši normalno delovanje možganov. Najpogostejši simptom je glavobol, pogosta je tudi 
vrtoglavica, za katero je značilno, da se pojavi pri spremembi položaja. Ostali simptomi so še 
bruhanje, slabost, pomanjkanje motorične koordinacije, težave z ravnotežjem ter ostale težave 
z gibanjem in občutkom (Grkovski in Gruškovnjak, 2012). Nezavest pri športnih dejavnostih 
navadno traja zelo kratek čas, toda pretres možganov ima lahko za posledico zmedenost, slabo 




Zavedati se je potrebno, da pretres možganov lahko v ozadju skriva težjo poškodbo glave, 
zaradi katere se bo stanje čez čas hitro poslabšalo. Stražar (2007) lahke poškodbe glave deli 
na štiri stopnje, ki so prikazane v tabeli 1.  
 
Tabela 1: Stopnje lahke poškodbe glave (Stražar, 2007) 
Stopnja Znaki in simptomi 
1. stopnja Ohranjena zavest + trenutna zmedenost in dezorientacija + brez amnezije 
2. stopnja 
Ohranjena zavest + trenutna zmedenost in sprva popoln priklic dogodkov, 
nadaljevanje motornega ravnanja (npr. boksar tekmuje naprej), vendar se že po 
5-10 minutah pojavi retrogardna amnezija 
3. stopnja 
Ohranjena zavest + takojšen pojav kratkotrajne zmedenosti in takojšen pojav 
amnezije 
4. stopnja 
Pretres možganov (nezavest z vračanjem zavesti do 24 ur + retrogardna 
amnezija) 
 
Če se ugotovi poslabšanje ali več kot kratkotrajna zmedenost, se športniku ne dovoli 
nadaljevati igre. Prav tako ne sme nadaljevati igre, če je utrpel pretres možganov. Austin in 
sod. (2015) pravijo, da je zdravniška pomoč potrebna, če so pri športniku po poškodbi glave 
prisotni naslednji nevrološki znaki: vse hujša zaspanost, vztrajen glavobol, zmedenost, 
omotičnost, motnje ravnotežja in/ali motnje spomina, motnje govora, otežena hoja, bruhanje 
po poškodbi glave, dvojni vid in epileptični napad. Znaki poškodbe glave pa so naslednji: 
kratka obdobja motnje zavesti, rana na lasišču, omotičnost ali slabost, izguba spomina na 
nezgodo oziroma dogodke tik pred poškodbo, zmeren glavobol in zmedenost. Znaki hujše 
poškodbe glave so: podatek o hudem udarcu v glavo, napredujoča motnja zavesti, izguba 
zavesti, iztekanje krvi ali krvavkaste vodene tekočine iz ušes ali nosu, različno veliki zenici 
(Austin in sod, 2015). Športniku s poškodbo glave je potrebno pomagati, da se usede in mu na 
mesto poškodbe namestiti hladen obkladek. V primeru hujše poškodbe glave naj leži, vzglavje 
pa naj bo nekoliko podloženo (Bošnjak, 2008). Krvavitev iz rane na lasišču je potrebno 
ustaviti z direktnim pritiskom. Spremljati je potrebno dihanje, srčni utrip in odzivnost. 
Poškodovancu se ne sme dovoliti, da nadaljuje s športno aktivnostjo, dokler ga ne pregleda 
zdravstveni delavec. Osebe s pretresom možganov se ne bi smele ukvarjati s športom ali 
drugo telesno dejavnostjo, dokler opažajo posledice pretresa med počitkom ali naporom, prav 
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tako pa se športniki ne bi smeli vrniti v igro isti dan, ko so doživeli pretres možganov, čeprav 
so asimptomatični. 
V Smernicah za prvo pomoč in oživljanje (Cassan in sod, 2013) je zapisano, da, vsaka 
poškodba glave z izgubo zavesti, daljšo od ene minute, zahteva nujno medicinsko obravnavo 
in pregled; prizadete z lažjo zaprto poškodbo glave in kratko izgubo zavesti (do ene minute) 
bi moral pregledati zdravnik, ostati bi morali na opazovanju, katero bi moralo potekati v 
ambulanti, na kliniki, oddelku urgence, v bolnišnici ali doma v prisotnosti usposobljenega 
negovalca. Prizadete z manjšo zaprto poškodbo glave in brez izgube zavesti lahko pod 
nadzorom usposobljenega negovalca opazujejo doma, pri vseh poškodbah glave pa je 
potrebno preveriti dihalno pot in dihanje.  
Postopki v primeru nezavesti zaradi poškodbe glave so enaki postopkom v primeru kolapsa 
zaradi katerega koli drugega vzroka (Švigelj, 2007). Če pride do nezavesti pri otroku, Cassan 
in sod. (2013) pravijo, da je najprej potrebno preveriti, ali se prizadeta oseba odziva. To se 
stori tako, da se prizadeto osebo nežno strese za ramena in glasno vpraša, če je v redu. Če se 
oseba odziva, se jo pusti v položaju, v katerem je bila najdena, če je varno. Z igrišča ga je 
potrebno odnesti na nosilih v bočnem položaju in sicer v prostor prirejen za ambulanto, ker ga 
je potrebno pregledati, dokler ni na voljo strokovnega prevoza v bolnišnico. Med čakanjem na 
prevoz je potrebno poškodovanca ves čas nadzorovati in opazovati življenjske funkcije 
(dihanje, srčna akcija) ter redno ponavljati ocenjevanje zavesti do prihoda reševalcev 
(Bošnjak, 2008). Športniku s poškodbo glave, ki je pri zavesti, je potrebno med čakanjem na 
strokovni prevoz oceniti z orientacijo z vnaprej pripravljenimi vprašanji, kot so: »Katera ekipa 
je današnji nasprotnik? Kdo je zadnji dosegel gol? Kje se dogaja tekma?« Preveriti je 
potrebno tudi morebitno izgubo spomina ter oceniti orientacijo in koncentracijo. 
Koncentracijo ocenimo tako, da poškodovanec poskusi ponoviti zaporedje številk (postopoma 
od tri do šest številk) ali odšteva od 20 navzdol (Stražar, 2007). Po oceni orientacije in 
koncentracije ga je potrebno vprašati še o specifičnih simptomih, predvsem o bolečini v vratu 
in glavi ter o nevroloških simptomih.  
 
Če se oseba ne odziva, jo je potrebno obrniti na hrbet in sprostiti dihalno pot, tako da se glavo 
zvrne nazaj. Medtem ko se vzdržuje odprto dihalno pot, se ugotavlja še prisotnost dihanja. 
Opazovati je potrebno morebitno premikanje prsnega koša in/ali trebuha ter pri ustih poslušati 
dihalne šume. Če prizadeta oseba diha, jo je potrebno namestiti v stabilni bočni položaj, 
poklicati nujno medicinsko pomoč in še naprej opazovati, če oseba diha. Po ugotovljenem 
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srčnem zastoju pri otroku je potrebno začeti z oživljanjem. Prične se s 5 vpihi, vpih naj traja 
približno eno sekundo. 
 
Nato se nadaljuje z zunanjo masažo srca in umetnim dihanjem v razmerju 30:2. Če je dajalec 




1.6.6 Poškodbe obraza 
 
Pri neposrednih udarcih lahko pride do izbitega zoba, lahko pride tudi do zloma čeljusti. Izdrt 
zob lahko včasih vstavimo na mesto, kjer je rasel, in preživi (Sperryn, 1994). Resne poškodbe 
zob ali obraza mora zdraviti zdravnik specialist.  
 
Pri poškodbah obraza so bile največkrat izpostavljene poškodbe zob. Zob se lahko zlomi ali 
izruje iz svojega ležišča zaradi neposrednega udarca pri športu. Austin in sod. (2015) pravijo, 
da če je izbit stalni zob, ga je potrebno čim prej ponovno namestiti v dlesen, če pa to ni 
mogoče naj se ga položi v mleko. Zoba naj se ne bi prijemalo za korenino. Z njim se ne 
strinjajo v celoti Cassan in sod. (2013), ki pravijo, da ni priporočljivo, da bi izvajalci prve 
pomoči opravili vstavitev izbitega zoba. Priporočajo, naj obravnava izbitega zoba v prvi 
pomoči vključuje naslednje: rano naj se očisti s fiziološko raztopino ali tekočo vodo iz pipe, 
krvavitev naj se ustavi s pritiskom gaze ali bombaža na ležišče izbitega zoba, zoba naj se ne 
prijema za korenino oziroma naj se ne prijema dela, ki je pod ravnijo dlesni, prime naj se ga 
za krono, zob naj se potopi v mleko, če mleko ni na voljo, v vodo, ponesrečenca pa je čim prej 
potrebno pripeljati k zobozdravniku. Gorjanc (2007) pravi, da se zob lahko shrani tudi v 
fiziološko raztopino, potrebno pa ga je nazaj vsaditi v prvih dveh urah po izbitju. 
 
 
1.6.7 Pospešeno dihanje in zapora dihalnih poti 
 
Pospešeno dihanje oziroma hiperventilacija se lahko pri športniku pojavi zaradi strahu. 
Športnik je običajno prestrašen, ima občutek pomanjkanja zraka, pojavijo se tetanični krči in 
občutek mravljinčenja po koži, značilno v rokah lahko glavobol ali celo motnje zavesti 
(Stražar, 2007). Pri potrjeni hiperventilaciji se lahko uporablja vrečko, ki omogoča ponovno 
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vdihavanje izdihanega zraka. Zadostuje pa tudi, da športnika pomirimo in ga spodbujamo k 
počasnemu dihanju (Cassan in sod., 2013).  
 
Če pride pri otroku, starejšem od enega leta, ali pri odraslem do delne zapore dihalnih poti, ga 
sprva spodbujamo naj kašlja. Pri delni zapori dihalne poti oseba lahko še govori, kašlja in 
diha. Če ne more govoriti ali neha kašljati ali dihati, je potrebno najprej poskusiti s petimi 
udarci po hrbtu, če to ne pomaga, se do petkrat poskusi s Heimlichovim prijemom oziroma 
stiski med popkom in žličko. Vmes je potrebno preveriti usta. Če se tujka ni uspelo odstraniti, 
se udarjanje po hrbtu in Heimlichov prijem ponavlja, dokler se tujek ne odstrani. Z 
navedenimi ukrepi se nadaljuje, dokler ne pride pomoč ali dokler otrok ne izgubi zavesti. Če 
pride do izgube zavesti, je potrebno takoj poklicati nujno medicinsko pomoč in pričeti s 






Namen diplomskega dela je ugotoviti, kakšno je teoretično znanje prve pomoči med 
nogometnimi trenerji otroških in mladinskih sekcij, ter, če bi v primeru najpogostejših 
poškodb pri nogometu teoretično znali pravilno pristopiti k poškodovanemu nogometašu in 
mu dati ustrezno prvo pomoč.  
 
Cilji diplomskega dela so ugotoviti, do katerih poškodb najpogosteje prihaja pri otrocih 
oziroma nogometaših mladinskih selekcij od cicibanov U6 do mladincev U19, ter, če bi ob 
teh poškodbah trenerji znali dati ustrezno prvo pomoč. Cilj bo tudi ugotoviti, če so slovenski 
klubi ustrezno opremljeni s prvo pomočjo ter zagotavljajo ustrezne pogoje za varnost in 
zdravje igralcev na treningih in tekmah. Temu sledijo hipoteze:  
1. Več poškodb med nogometaši se pojavi pri otrocih in mladostnikih kot pri odraslih.  
2. Večina anketiranih nogometnih trenerjev se je že srečala s poškodbami kože in 
mehkih tkiv, medtem ko se jih je s poškodbami kosti in sklepov ter nezavestjo srečalo 
manj.  
3. Anketirani nogometni trenerji mladinskih selekcij znajo teoretično pravilno reagirati v 
primeru lažjih poškodb (manjše rane, zvini). V primeru težjih poškodb ali nenadnih 
stanj (nezavest, zapora dihalne poti ipd.) pa je njihovo znanje prve pomoči glede na 
aktualne smernice za prvo pomoč in TPO pomanjkljivo.  
4. Anketirani nogometni trenerji ne vodijo evidence poškodb v svoji ekipi.  
5. Anketirani trenerji bi se želeli udeležiti tečaja prve pomoči v športu in s tem obnoviti 
svoje znanje prve pomoči. 
6. Nogometni klubi so glede na pravilnik ustrezno opremljeni s kompletom za prvo 
pomoč. 
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3 METODE DELA 
 
Uporabili smo deskriptivno metodo dela. Začeli smo z zbiranjem literature. Na podlagi 
literature smo sestavili anonimni anketni vprašalnik, s pomočjo katerega je potekalo zbiranje 
podatkov. Vprašalnik smo nato preko elektronskega naslova poslali nogometnim trenerjem 
otroških in mladinskih selekcij. Sledila je še obdelava podatkov s programom Microsoft 
Excel.  
 
Najprej je bila analizirana dostopna domača in tuja literatura. Za iskanje domače literature 
smo uporabili podatkovno bazo COBISS. Uporabljene ključne besede in besedne zveze so 
bile nogomet, poškodbe, otroci, nogometni trener, prva pomoč. Pri iskanju tuje literature smo 
uporabili naslednje podatkovne baze: MEDLINE, PubMed, Google Scholar in Cochrane, kjer 
smo uporabili ključne besede soccer, football, injuries in soccer, youth soccer, first aid in 
soccer, youth soccer coach. Iskanje je bilo omejeno na obdobje od leta 1999 do 2016 pri 
iskanju tuje literature in od leta 1994 do 2016 pri iskanju domače literature. Uporabljena je 
bila literatura, pri kateri je bil možen dostop do celotnega besedila. S pomočjo literature je bil 
izdelan tudi anketni vprašalnik za namen empiričnega dela. Za empirični del je bila 
uporabljena deskriptivna metoda dela. 
 
 
3.1 Opis inštrumenta 
 
Zbiranje podatkov je potekalo s pomočjo anketnega vprašalnika (Priloga 8.1). Oblikovan je 
bil v programu za izdelavo spletnih anket 1ka. Vprašalnik je temeljil na obstoječi literaturi in 
na dveh že uporabljenih angleških vprašalnikih (Cunningham, 2002 in Ransone in Dunn-
Bennet, 1999). Vprašalnik je bil sestavljen iz vprašanj zaprtega in odprtega tipa in ni bil 
standardiziran. Vseboval je štirinajst vprašanj s področja prve pomoči. Preden smo ga poslali 
trenerjem, smo vprašalnik preizkusili na drugi skupini. Rešilo ga je 12 oseb, ki niso 
nogometni trenerji in ne trenirajo otrok. Z njihovo pomočjo smo potem vprašalnik dodelali in 






3.2 Opis poteka raziskave in obdelava podatkov 
 
Trenerjem nogometnih klubov v Sloveniji smo preko elektronskega naslova poslali spremno 
sporočilo, v katerem smo jih prosili za sodelovanje in hiperpovezavo do vprašalnika (Priloga 
8.1). Obveščeni so bili tudi o anonimnosti vprašalnika in o tem, da je vključenost 
prostovoljna. Zbiranje podatkov je potekalo od junija 2016 do septembra 2016. Kvantitativna 
obdelava podatkov je potekala v programu Microsoft Excel (2007). 
 
 
3.3 Opis vzorca  
 
V raziskavo so bili vključeni trenerji tistih Slovenskih nogometnih klubov, kateri imajo 
otroško in mladinsko nogometno šolo. Trenerji, ki so bili vključeni v raziskavo, imajo svojo 
selekcijo vsaj enkrat na teden, pri starejših pa jih vodijo tudi na tekmah. Odgovarjali so tako 
moški trenerji kot ženske trenerke dekliških in fantovskih selekcij. Prvo stran vprašalnika je 
rešilo 132 oseb, prvo in drugo stran 111 oseb, na vprašalnik v celoti pa je odgovorilo 100 
trenerjev in trenerk. Pričakovana odzivna skupina je bila 150 rešenih vprašalnikov. 
 
 
3.4 Omejitve raziskave in priporočila 
  
Pri vprašanju, kjer so morali trenerji označiti pogostost poškodbe, jih je nekaj izbralo za vse 
poškodbe odgovora zelo pogosto in pogosto. Sklepamo, da gre za napako. Tudi pri računanju 
v procente je prišlo do razlik, ker ni bilo enako rešenih vprašalnikov za določeno skupino 
selekcij (za selekcije U6, U7, U8, U9 je bilo rešenih 34 % vprašalnikov, za selekcije U10, 
U11, U12, U13 je bilo rešenih 45 % vprašalnikov, za selekcije U15, U17, U19 pa 33 % 
vprašalnikov, seštevek ni enak 100, ker je nekaj trenerjev treniralo 2 selekciji). Poleg tega 
nismo upoštevali trenerjev, ki so v sezoni 2015/2016 trenirali tri ali več selekcij. Smiselno bi 
bilo nekoliko drugače zastaviti to vprašanje in dati možnost trenerjem, da bi izbirali še med 
drugimi poškodbami ali pa da bi sami zapisali, s katerimi poškodbami so se srečevali in pri 
kateri selekciji. Najbolje pa bi bilo, da bi imeli določeno število ekip iste starosti in bi sami 
vodili evidenco poškodb. S tem bi dobili realne rezultate.  
24 
 
4 REZULTATI  
 
V nadaljevanju so predstavljene ključne ugotovitve empiričnega dela, ki smo jih pridobili s 
pomočjo anketnega vprašalnika.  
 
 
4.1 Demografski podatki 
 
Izpolnjenih je bilo 100 vprašalnikov. Povprečna starost anketiranih trenerjev je 33,2 let. 
Vprašalnik je izpolnilo 90 % moških in 10 % žensk. 91 % jih nima zdravstvene izobrazbe. Na 




Slika 1: Delež anketiranih trenerjev glede na nogometno izobrazbo 
40 % opravlja delo trenerja 8 let in več, 32 % več kot 3 leta in manj kot 8 let, 28 % pa 3 leta 
ali manj. 60 % trenerjev je v sezoni 2015/2016 treniralo eno otroško ali mladinsko selekcijo, 
27 % jih je treniralo 2 otroški ali mladinski selekciji, medtem ko jih je 13 % treniralo 3 ali več 









Trener UEFA B 
Trener UEFA A 
Trener PRO 
Trener UEFA PRO 
Trener Vratarjev C 
Brez nogometne izobrazbe 
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Največ rešenih vprašalnikov je bilo s strani trenerjev selekcije cicibanov ali deklic do 11 let 
(U11). Teh je bilo 24 %. Sledili so vprašalniki trenerjev selekcij mlajših dečkov ali deklic do 
13 let (U13) in starejših dečkov ali deklic do 15 let (U15), katerih je bilo 22 % (za vsako 
selekcijo). S strani trenerjev cicibanov do 7 let (U7) je bilo rešenih 20 % vprašalnikov, 
cicibanov do 8 let (U8) in cicibanov ali deklic do 9 let (U9) po 16 % vprašalnikov za vsako 
selekcijo, sledili so trenerji kadetov ali kadetinj do 17 let (U17) in trenerji mladincev (U19), ki 
so rešili po 13 % vprašalnikov (za vsako selekcijo). Manj je bilo predstavnikov cicibanov do 
10 let (U10), teh je bilo 11 %, ter trenerjev selekcije cicibanov do 6 let (U6), kjer je bilo 
rešenih 9 % vprašalnikov. Najmanj je bilo rešenih vprašalnikov za selekcijo mlajših dečkov 
ali deklic do 12 let (U12), in sicer 5 % rešenih vprašalnikov.  
 
76 % anketiranih trenerjev ne vodi evidence poškodb v ekipi.  
 
46 % jih je imelo tečaj iz prve pomoči pred enim do štirimi leti, 19 % jih je imelo tečaj pred 
petimi do devetimi leti, 18 % pred 10 leti ali več, 17 % pa v zadnjem letu. 
 
 
Slika 2: Delež odgovorov anketiranih trenerjev glede na to, ali bi se udeležili usposabljanja 
prve pomoči v športu 
 
Na sliki 2 lahko vidimo, da bi se večina anketiranih nogometnih trenerjev udeležila 









4.2 Znanje prve pomoči nogometnih trenerjev otroških in 
mladinskih selekcij v primeru najpogostejših poškodb 
 
 
Slika 3: Poškodbe, s katerimi so se nogometni trenerji že srečali med treningi ali tekmami 
 
79 % trenerjev se je že srečala s poškodbami kože oziroma ranami, 68 % jih ima izkušnje s 
poškodbami mehkih tkiv in kostmi ter sklepi, 17 % se jih je srečalo tudi z nezavestjo (slika 3). 
Nekateri so navedli še druge poškodbe oziroma stanja, s katerimi so imeli izkušnje: to so 
udarec v glavo, razni udarci in druge poškodbe ter čebelji pik. Kot "drugo" je bilo navedeno 
tudi, da do poškodb v ekipi "še ni prišlo". 
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Slika 4: Frekvenčna porazdelitev odgovorov anketiranih nogometnih trenerjev glede na 
možne pogoje pri vračanju igralca v normalni trenažni proces po tri tedenski odsotnosti 
zaradi poškodbe gležnja 
 
Po tritedenski odsotnosti od tekem in treningov zaradi zvina gležnja bi največ trenerjev 
zahtevalo potrdilo od zdravnika (slika 4). Nekaj jih v tem primeru ne bi storilo nič. 
  
 
Slika 5: Frekvenčna porazdelitev odgovorov anketiranih nogometnih trenerjev glede na to, 
kdaj uporabiti led po zvinu 
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Po zvinu bi največ (67) trenerjev hladilo poškodovano tkivo v roku prvih 48 ur po poškodbi 
(takoj po nastanku poškodbe) (slika 5). Najmanj pa po prvih 48 urah po poškodbi.  
 
 
Slika 6: Frekvenčna porazdelitev odgovorov anketiranih nogometnih trenerjev glede nujnosti 
klica na 112 in prevoza v bolnišnico z reševalnim vozilom pri nastanku različnih poškodb 
 
Skoraj vsi trenerji (99) so se strinjali, da sta klic na 112 in prevoz v bolnišnico nujna pri sumu 
na popolno prekinitev mišice (slika 6).  
 
 
Slika 7: Frekvenčna porazdelitev odgovorov anketiranih nogometnih trenerjev glede na 
standardno prvo pomoč za zvin gležnja 
 
Skoraj vsi anketirani trenerji (99) bi pri zvinu gležnja uporabili led, nekaj manj stisnjenje in 
dvig (slika 7). Nekateri bi uporabili tudi masiranje, medtem ko se za ogrevanje ni odločil 
nihče.  
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Slika 8: Frekvenčna porazdelitev odgovorov anketiranih nogometnih trenerjev glede na to, 
kaj je prvi ukrep po izpahu kolena 
 
Če bi prišlo do izpaha kolena, bi največ (dobra polovica) trenerjev naredilo sklep negiben v 
položaju, ki najmanj boli, le okoli 10 % manj bi jih najprej poklicalo na 112 (slika 8). Nihče 
ne bi naročil igralcu, naj pije veliko vode.  
 
 
Slika 9: Frekvenčna porazdelitev odgovorov anketiranih nogometnih trenerjev glede na to, 
kako zaustaviti zunanje krvavitve 
 
Na sliki 9 lahko vidimo, da bi jih največ, skoraj polovica, namestilo obvezo na rano, le 
nekoliko manj pa bi uporabilo direktni pritisk.  
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Slika 10: Frekvenčna porazdelitev odgovorov anketiranih nogometnih trenerjev glede na to, 
česa se ne sme storiti, če je rana umazana 
 
Slika 10 prikazuje, česa ne bi storili v primeru umazane rane. Prevladuje odgovor, da je ne bi 
očistili z alkoholom.  
 
 
Slika 11: Frekvenčna porazdelitev odgovorov anketiranih nogometnih trenerjev glede na to, 
kako ukrepati ob izbitem zobu 
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Na vprašanje o izbitem zobu so bili vsi odgovori približno enako zastopani (slika 11). Največ 
(31) pa jih je izbralo odgovor, da so vsi navedeni ukrepi sprejemljivi.  
 
 
Slika 12: Frekvenčna porazdelitev odgovorov anketiranih nogometnih trenerjev glede na to, 
kaj storiti ob zapori dihalne poti igralca 
 
Slika 12 prikazuje, kaj bi trenerji storili v situaciji, če bi prišlo do delne zapore dihalne poti. 
Tudi pri tem vprašanju so bili vsi odgovori dokaj pogosti. Največ, približno 30, se jih je 
odločilo za udarce med lopatice in Heimlichov prijem. 
  
 
Slika 13: Frekvenčna porazdelitev odgovorov anketiranih nogometnih trenerjev glede na to, 
kako ukrepati pri znakih hiperventialcije 
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Če bi prišlo do znakov hiperventilacije bi slabih 90 % trenerjev spodbujalo igralca k 
počasnemu dihanju (slika 13).  
 
 
Slika 14: Frekvenčna porazdelitev odgovorov anketiranih nogometnih trenerjev glede na to, 
kaj bi bila prva reakcija trenerja, ko se igralec zgrudi na tla po trku 
 
Če bi se igralec po trku z nasprotnikom zgrudil na tla, se večina anketiranih trenerjev strinja, 
da je najprej potrebno preveriti odzivnost (slika 14). 
  
 
Slika 15: Frekvenčna porazdelitev odgovorov anketiranih nogometnih trenerjev glede na to, 
kdaj se športnik lahko vrne v igro po nezavesti 
 
Nihče od trenerjev ne bi dovolil, da se igralec vrne v igro po tem, ko je obležal nezavesten, 
četudi bi se iz nezavesti zbudil v dveh minutah ali prej (slika 15). Večina bi dovolila, da se 
vrne v igro, če je igralca z igrišča odstranil zdravnik in ga pregledal.  
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Slika 16: Frekvenčna porazdelitev odgovorov anketiranih nogometnih trenerjev glede na to, 
katero je pravilno zaporedje ukrepov pri nezavesti otroka 
 
Slika 16 prikazuje zaporedja ukrepov, ko se pri otroku ugotovi nezavest. Tudi pri tem 
vprašanju so bili trenerji dokaj neenotni.  
 
 
4.3 Primerjava znanja prve pomoči med nogometnimi trenerji 
starejših in mlajših selekcij 
 
Primerjali smo tudi znanje prve pomoči med trenerji mlajših in starejših selekcij. Razdelili 
smo jih na tri skupine, in sicer na trenerje, ki so v sezoni 2015/2016 trenirali mlajše selekcije 
(selekcije od U6 do U9), trenerje, ki so trenirali srednje otroške in mladinske selekcije (od 
U10 do U13) in trenerje, ki so trenirali starejše selekcije (od U15 do U19). V tej primerjavi 
smo upoštevali samo tiste trenerje, ki so v sezoni 2015/2016 trenirali eno selekcijo. Tiste, ki 
so trenirali dve ali tri selekcije, smo izključili.  
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Slika 17: Primerjava odgovorov med nogometnimi trenerji različnih selekcij glede na 
poškodbe, s katerimi so se že srečali 
 
Tako trenerji starejših kot mlajših selekcij so se že srečali z nezavestjo (slika 17). Vidimo 
lahko, da se je s poškodbami mehkih tkiv srečalo največ trenerjev starejših selekcij.  
 
 
Slika 18: Primerjava odgovorov med nogometnimi trenerji različnih selekcij glede na to, kaj 
storiti, ko se igralec vrne v trenažni proces po tritedenski odsotnosti zaradi poškodbe 
 
Ko bi se igralec po tritedenski odsotnosti vrnil v trenažni proces, bi največ trenerjev starejših 
selekcij zahtevalo potrdilo od zdravnika, medtem ko bi največ trenerjev nižjih selekcij 
pripravilo fitnes program, katerega bi potem športnik nekaj časa izvajal (slika 18).  
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Slika 19: Primerjava odgovorov med nogometnimi trenerji različnih selekcij glede na to, kdaj 
naj bi se uporabil led po zvinu 
 
Večina trenerjev tako starejših kot mlajših selekcij se je strinjala, da je potrebno uporabiti led 
znotraj prvih 48 ur po poškodbi oziroma takoj po nastanku poškodbe (slika 19).  
 
 
Slika 20: Primerjava odgovorov med nogometnimi trenerji različnih selekcij glede na to, kdaj 
je nujen klic na 112 in prevoz v bolnišnico z reševalnim vozilom 
 
Na sliki 20 lahko vidimo, da so se skoraj vsi trenerji strinjali, da je klic na 112 in prevoz v 
bolnišnico z reševalnim vozilom nujen pri sumu na popolno prekinitev mišice.  
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Slika 21: Primerjava odgovorov med nogometnimi trenerji različnih selekcij glede na to, kaj 
naj bi vključevala standardna prva pomoč pri zvinu gležnja 
 
Kot standardno prvo pomoč pri zvinu gležnja bi vsi trenerji uporabili led (slika 21). Majhen 
odstotek trenerjev vseh selekcij bi se odločil tudi za masažo. 
 
 
Slika 22: Primerjava odgovorov med nogometnimi trenerji različnih selekcij glede na to, kaj 
je prva stvar, ki jo je potrebno storiti po izpahu kolena 
 
Po izpahu kolena bi nekaj trenerjev mlajših selekcij uravnalo sklep (slika 22). Največ 
trenerjev vseh selekcij pa bi naredilo sklep negiben v položaju, ki najmanj boli.  
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Slika 23: Primerjava odgovorov med nogometnimi trenerji različnih selekcij glede na to, kako 
najhitreje zaustaviti zunanje krvavitve 
 
Pri zaustavljanju zunanjih krvavitev prevladuje odgovor s strani vseh trenerjev, da bi na rano 
namestili obvezo (slika 23). Med trenerji selekcij U10 do U13 je bil pogost tudi odgovor, da 
bi uporabili direktni pritisk.  
 
 
Slika 24: Primerjava odgovorov med nogometnimi trenerji različnih selekcij glede na to, česa 
se ne sme storiti, če je rana umazana 
 
Pri ukrepih ob umazani rami so bili najmanj enotni trenerji selekcij od U6 do U9, kjer sta bila 
najbolj zastopana odgovora, da rane ne očistimo z alkoholom in da rane ne očistimo pod 
tekočo vodo (slika 24). Pri trenerjih ostalih selekcij je prevladoval odgovor, da rane ne 
očistimo z alkoholom.  
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Slika 25: Primerjava odgovorov med nogometnimi trenerji različnih selekcij glede na to, kaj 
je potrebno storiti, če je športnikov zob med aktivnostjo izbit 
 
Trenerji mlajših selekcij so bili ne enotni tudi pri vprašanju, kaj storiti, če je športnikov zob 
med aktivnostjo izbit (slika 25). Ponovno sta prevladovala dva odgovora. Med trenerji 
selekcij od U10 do U13 je prevladoval odgovor, da je vse od navedenega sprejemljivo, 
trenerji selekcij od U15 do U19 pa so v večini odgovarjali, da je zob potrebno shraniti v 
fiziološki raztopini.  
 
 
Slika 26: Primerjava odgovorov med nogometnimi trenerji različnih selekcij glede na to, kaj 
storiti, če se igralec začne dušiti in kašljati 
 
Na sliki 26 vidimo, da bi polovica vseh trenerjev selekcij U10 do U13 začela z udarci med 
lopatice, če bi se igralec začel dušiti. Trenerji starejših selekcij so se odločali predvsem med 
udarci med lopatice in Heimlichovim prijemom, trenerji mlajših selekcij pa še med tem, da 
igralca ne bi motili in bi ga spodbujali naj kašlja naprej.  
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Slika 27: Primerjava odgovorov med nogometnimi trenerji različnih selekcij glede na to, kaj 
storiti, če pride pri igralcu do hiperventilacije 
 
Če bi prišlo do hiperventilacije, bi večina trenerjev igralca spodbujala k počasnemu dihanju 
(slika 27). Le nekaj trenerjev selekcij U10 do U13 in U15 do U19 bi igralca spodbujala naj 




Slika 28: Primerjava odgovorov med nogometnimi trenerji različnih selekcij glede na to, kaj 
je prva reakcija po tem, ko se igralec zgrudi na tla po trku z nasprotnikom 
 
Če bi prišlo do trka in nezavesti, bi večina trenerjev vseh selekcij najprej preverila odzivnost 
(slika 28).  
0 20 40 60 80 100 
Ne posvečamo posebne pozornosti 
Spodbujamo naj diha naprej 
Spodbujamo k počasnemu dihanju 


























0 20 40 60 80 100 
Preverite odzivnost 
Preverite dihanje 
Preverite srčni utrip 







































Slika 29: Primerjava odgovorov med nogometnimi trenerji različnih selekcij glede na to, kdaj 
se športnik lahko vrne v igro po tem, ko se je zgrudil nezavesten 
 
Le majhen odstotek trenerjev selekcij U10 do U13 bi igralcu dovolil, da se vrne v igro, če se 
počuti sposobnega po tem, ko se je zgrudil nezavesten (slika 29). Večina vseh trenerjev bi 
dovolila vračanje v igro, če bi igralca z igrišča odstranil zdravnik in ga pregledal. 
 
 
Slika 30: Primerjava odgovorov med nogometnimi trenerji različnih selekcij glede na to, 
katero je pravilno zaporedje ukrepov pri oživljanju otroka 
 
Na sliki 30 vidimo, da bi več kot polovica trenerjev starejših selekcij pri nezavesti otroka 
začela s klicem na 112. Enak delež trenerjev selekcij od U6 do U9 in od U10 do U13 bi pričel 
s preverjanjem znakov zastoja in nadaljeval s klicem na 112. 
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4.4 Pogostost pojava poškodb v nogometu pri različnih selekcijah  
 
Odgovori na vprašanje o pogostosti poškodb v različnih selekcijah so prikazani v Tabeli 2. 
Vrste poškodb so bile že podane. Trenerjev, ki so trenirali 3 ali več selekcij, po pogostosti 
poškodb nismo vprašali. Trenerji so odgovarjali vsak za svojo selekcijo, mi pa smo pri analizi 
poškodb oblikovali tri skupine: najmlajšo, ki obsega nogometaše selekcij do 6 let (U6), do 7 
let (U7), do 8 let (8) in do 9 let (U9), srednjo, v kateri so nogometaši selekcij do 10 let (U10), 
do 11 let (U11), do 12 let (U12) in do 13 let (U13), ter starejše, kamor smo vključili 
nogometaše selekcij do 15 let (U15), do 17 let (U17) in do 19 let (U19).  
 
Tabela 2: Pogostost poškodb pri različnih selekcijah 
 U6-U9 U10-U13 U15-U19 
 Nikoli Redko Pogosto 
Zelo 
pogosto 
Nikoli Redko Pogosto 
Zelo 
pogosto 































79% 13% 0 8% 80% 11% 0 2% 73% 18% 3% 6% 
Poškodbe 
glave 
77% 15% 0 8% 78% 20% 0 2% 73% 18% 6% 3% 
 
Iz tabele 2 lahko razberemo, da se zvin gležnja največkrat pojavlja v selekcijah od U15 do 
U19. Med selekcijami U6 do U9 je zvin gležnja najpogostejša poškodba, ki se je pojavila v 
nekaj več kot 50 % ekip. Pri selekcijah od U10 do U13 so najpogostejše poškodbe mišic 





Anketirani nogometni trenerji so se med svojim delom že srečali z različnimi poškodbami. 
Rezultati, ki jih vidimo na sliki 3, kažejo, da se je večina trenerjev že srečala s poškodbami 
kože. Nekoliko manj jih je imelo izkušnje s poškodbami mehkih tkiv in poškodbami kosti, 
manj kot 20 % pa jih je imelo izkušnje z nezavestjo. Glede na najpogostejše poškodbe v 
nogometu so bili taki rezultati pričakovani, saj so tako Anderson et. al. (2000) kot tudi Adams 
in Schiff (2006) kot najpogostejše poškodbe pri mladih v nogometu izpostavili poškodbe 
mišic, poškodbe kolena in zvin gležnja, udarnine, zlome ter druge poškodbe spodnjih udov. 
Tudi Brito et. al. (2011) so pri mladih nogometaših ugotovili veliko stopnjo poškodbe 
srednjih stegenskih mišic. Tako lahko na podlagi rezultatov in literature potrdimo hipotezo, da 
se je večina anketiranih nogometnih trenerjev že srečala s poškodbami kože in mehkih tkiv, 
medtem ko se jih je s poškodbami kosti in sklepov ter nezavestjo srečalo manj. Ko pa smo 
primerjali znanje prve pomoči med nogometni trenerji starejših in mlajših selekcij, smo 
ugotovili, da so trenerji vseh selekcij podobno odgovarjali na vprašanja in niso pokazali 
bistvenih razlik v znanju prve pomoči. 
 
 
5.1 Znanje prve pomoči med anketiranimi nogometnimi trenerji 
 
Trenerji so najbolje odgovorili na vprašanje o nujnosti klica na 112 in prevozu v bolnišnico z 
reševalnim vozilom. Vprašanja, kjer eden izmed odgovorov ni prevladoval, so bila predvsem 
tista, kjer je bilo pravilnih več odgovorov. To so bila vprašanja o tem, kaj storiti po tem, ko se 
igralec vrne v trenažni proces po treh tednih odsotnosti zaradi zvina gležnja, kaj je prva stvar, 
ki jo je treba storiti, če pride do izpaha kolena, kako se najhitreje zaustavi zunanje krvavitve, 
kaj je potrebno storiti, če je med aktivnostjo športnikov zob izbit, kaj storiti, če se športnik 
začne dušiti in kašljati. Največ nepravilnih odgovorov pa je bilo na vprašanje, kakšno je 
pravilno zaporedje ukrepov, ko se pri športniku ugotovi nezavest. Zanimivo je, da so 
anketiranci v raziskavi, ki so jo pripravili Whitaker et. al. (2006) in ugotavljali primerno 
usposobljenost uradnega osebja v otroških in mladinskih nogometnih ekipah za dajanje prve 
pomoči, najbolje odgovarjali na vprašanja, povezana z zunanjo krvavitvijo in poškodbami 




V naši raziskavi je več kot 70 % anketiranih trenerjev na vprašanja, kjer je bila vključena 
nezavest, odgovorilo pravilno.  
 
Hipotezo, da znajo anketirani nogometni trenerji mladinskih selekcij pravilno reagirati v 
primeru lažjih poškodb (manjše rane, zvini), v primeru težjih poškodb ali nenadnih stanj 
(nezavest, zapora dihalne poti) pa je njihovo znanje pomanjkljivo, ne moremo čisto potrditi, 
saj so se pri dveh vprašanjih, povezanih z nezavestjo odrezali dobro. Tudi na vprašanja o 
ranah in zvinu so odgovarjali dobro. Strinjamo se z ugotovitvijo Dolenc (2014), ki je sicer 
preverjala znanje prve pomoči med vozniki motornih vozil. Ugotovila je, da so bili anketirani 
vozniki motornih vozil samozavestni glede pripravljenosti za dajanje prve pomoči pri lažjih 
poškodbah (poškodbe kože, kosti in sklepov) v primeru težjih, življenjsko ogrožajočih stanj 
pa je bil njihov odziv (in tudi znanje) slab. V njeni raziskavi so anketiranci sorazmerno dobro 
samoocenili tudi pripravljenost za dajanje prve pomoči v primeru srednje težkih poškodb in 
zdravstvenih stanj (huda krvavitev, nezavestna oseba, ki diha). Tudi Slabe in Fink (2012) sta 
prišla do podobnih rezultatov. Ugotovila sta namreč, da je teoretično znanje vzgojiteljev in 
njihovih pomočnikov v slovenskih vrtcih dobro v primeru opeklin, odrgnin in zlomov 
medtem, ko bi jih v primeru življenjsko ogrožajočih situacij, kot so oživljanje, zastrupitev, 
nezavest in zadušitev manj kot 20 % dalo ustrezno prvo pomoč.  
 
 
5.1.1 Klic na 112  
 
Trenerji so najbolje odgovorili na vprašanje o nujnosti klica na 112 in prevoz v bolnišnico z 
reševalnim vozilom. 99 % vseh anketiranih trenerjev se je odločilo, da je pri sumu na popolno 
prekinitev mišice nujen klic na 112 in prevoz v bolnišnico. Z odgovorom se strinja Stražar 
(2007), ki navaja, da je prevoz v bolnišnico nujen ob sumu na popolno prekinitev mišice, saj 
je zdravljenje v tem primeru operativno.  
 
 
5.1.2 Uporaba ledu 
 
Trenerji so bili precej enotni tudi pri uporabi ledu pri zvinu. Večina jih je odgovorila, da bi led 
uporabili znotraj prvih 48 ur po poškodbi oziroma takoj po nastanku poškodbe, kar je 
pravilno. Cunnignham (2002) v svoji raziskavi navaja, da naj bi se led uporabljal 20-30 min 
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na vsake 2 uri takoj po poškodbi, vendar pa pravi, da ni specifičnih priporočil. Cassan in sod. 
(2013) pravijo, da ni dovolj informacij, da bi priporočili optimalno frekvenco, trajanje in kdaj 
začeti hlajenje z ledom pri akutni poškodbi. Kljub temu pa pravijo, da hlajenje ne bi smelo 
biti daljše od 20 minut. Ahčan in Zorman (2008) pa navajata, da je s hlajenjem potrebno 
začeti čim prej. Pravita, da je potrebno hladiti z ledom prek tkanine in nikoli neposredno, in 
sicer 15 minut z 10-minutnim presledkom in nato še 10 minut. Trenerji so pri tem vprašanju 




1.5.3 Standardna prva pomoč za zvin gležnja 
 
Standardno prvo pomoč za zvin gležnja in nekatere druge poškodbe opredeli beseda RICE ali 
v slovenskem jeziku PLOD. Torej počitek, led, obveza oziroma stisnjenje in dvig (Zorman in 
Ahčan, 2008). Kar 99 % trenerjev je izbralo led, kar je pravilno in pohvalno, okoli 40 % se jih 
je odločilo za dvig in za stisnjenje nekaj manj. Okoli 20 % se jih je odločilo za masažo. Glede 
na to, da z masažo pospešimo prekrvavitev, z ledom pa jo zaustavimo, in preprečimo, da pride 
do otekline, masaža ni pravilen odgovor. Gaber (2000) navaja, da je masaža kontraindicirana 
pri vseh vnetjih in kožnih boleznih, pri povišani temperaturi in ko je prisotna oteklina, 
bolečina, rdečica ali je motena funkcija. Navaja tudi, da je posebno pozorno treba pregledati 




1.5.4 Pojav nezavesti 
 
Kar se tiče vprašanja, kaj je prva reakcija po tem, ko se igralec zgrudi na tla po trku z glavo z 
nasprotnikom, bi nekaj manj kot 80 % reagiralo pravilno, in sicer tako, da bi najprej preverili 
odzivnost. Cunningham (2002), ki je ugotavljal, če imajo osebe, ki so zadolžene za ukvarjanje 
s poškodbami pri otrocih v dveh angleških nogometnih ligah, dovolj znanja iz prve pomoči, 
pa je ugotovil, da bi jih v njegovi raziskavi okoli 40 % najprej preverilo dihanje. Ta odgovor 
je v naši raziskavi zasedel drugo mesto, vendar pa je ta odgovor izbralo le nekaj več kot 10 % 
anketiranih trenerjev. Iz teh rezultatov lahko vidimo, da je znanje slovenskih trenerjev v tem 
primeru boljše kakor znanje oseb, ki so v Angliji zadolžene za ukvarjanje s poškodbami otrok. 
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Tudi v primerjavi z raziskavo, ki so jo pripravili Whitaker et. al. (2006), so slovenski 
nogometni trenerji odgovarjali bolje. Whitaker et. al. (2006) navajajo, da je v njihovi raziskavi 
samo polovica anketirancev pravilno odgovorila na vprašanje o izgubi zavesti pri igralcu. 
Rezultat vprašanja, kdaj se lahko športnik vrne v igro, če se je zgrudil nezavesten, je ravno 
tako spodbuden, kar pa ne moremo reči za rezultate v raziskavi, ki sta jo pripravila Ransone in 
Dunn-Benett (1999). V raziskavi so sodelovali srednješolski trenerji petnajstih različnih 
športov; na vprašanje o vračanju igralca v igro po nezavesti bi večina vračanje igralca v igro 
dovolila. 
 
V naši raziskavi je okoli 85 % anketiranih trenerjev odgovorilo, da se športnik lahko vrne v 
igro po nezavesti, če ga je z igrišča odstranil in pregledal zdravnik. Stražar (2007) pravi, da se 
igralec ne sme vrniti v igro, če je utrpel pretres možganov, nezavest pa je lahko eden od 
simptomov pretresa možganov.  
 
Če bi anketirani trenerji pri otroku ugotovili nezavest, bi jih največ začelo s preverjanjem 
znakov dihanja, nato bi klicali na 112 in nato pričelo s 5 vpihi, nadaljevali s 30 masažami in 
nato z 2 vpihoma. Gradišek in sod. (2015) navajajo, da je potrebno, če se pri otroku ugotovi 
nezavest, najprej preveriti odzivnost. Če je otrok neodziven, je potrebno sprostiti dihalno pot. 
Če otrok ne diha ali ne diha zadostno, je potrebno začeti s 5 vpihi in če je še vedno brez 
znakov življenja, se nadaljuje s 30 masažami srca in 2 vpihi. Če je dajalec prve pomoči sam, 
najprej 1 minuto izvaja temeljne postopke oživljanja, nato pa je potrebno poklicati na tel. 112. 
Pri tem vprašanju slovenski nogometni trenerji niso vedeli, da je potrebno najprej 1 minuto 
izvajati TPO. To pa ključno, saj možnost preživetja iz minute v minuto pada za 10 %. Če se 




1.5.5 Vračanje igralca po poškodbi  
 
Na sliki 4 vidimo, da bi po tritedenski odsotnosti igralca zaradi poškodbe gležnja največ 
trenerjev zahtevalo potrdilo od zdravnika/fizioterapevta/terapevta, da se igralec lahko vrne v 
proces treninga. To je smiselno, saj je zdravnik oziroma fizioterapevt strokovnjak na področju 
poškodb in naj bi znal oceniti, kdaj je poškodba zaceljena oziroma kdaj se igralec lahko 
ponovno začne ukvarjati s športom in s tem ne bo povzročil škode. Zanimivi pa so rezultati, 
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ko smo primerjali znanje med trenerji različnih selekcij. Na sliki 18 lahko vidimo, da bi 
največ trenerjev selekcij od U6 do U9 igralcu naročilo, naj najprej nekaj časa izvaja fitnes 
program. V raziskavi, ki jo je pripravil Cunningham (2002), so bili trenerji razdeljeni v tri 
starostne skupine, in sicer trenerji selekcij 8-11 let, trenerji selekcij 12-13 let in trenerji 
selekcij 14-15 let. Približno polovica trenerjev je trenirala mlajše selekcije, torej otroke stare 
od 8 do 11 let. Na vprašanje o vračanju igralca po poškodbi jih je 65 % odgovorilo, da bi 
igralcu pripravili fitnes program.  
 
Cunningham (2002) se sicer strinja, da je za vračanje na trening in v igro potrebna ponovna 
vzpostavitev moči, ravnotežja in koordinacije ter ocena, ali je smiselno gleženj zaščititi in 
podpreti, vendar pa od dajalca prve pomoči ne moremo pričakovati, da bo sestavil ustrezen 
fitnes program. Torej, če ima trener primerno izobrazbo s področja rehabilitacije in fitnesa, je 
smiselno, da igralec izvaja fitnes program, ki mu ga pripravi, sicer pa je priporočljivo, da s 
treningi ne prične, dokler ne dobi potrdila od strokovnjaka s tega področja. Predvsem za 
otroke, mlajše od 10 let, bi bilo bolj smiselno, da bi zahtevali potrdilo od zdravnika ali 
staršev, saj ti najlažje ocenijo, kaj se dogaja z otrokom in če so še prisotne bolečine, oteklina 
ali kakšne drugačne težave. Elsner in sod. (2015) navajajo, da pri otrocih do 10. leta starosti 
še ni treniranja maksimalne moči in vzdržljivosti v moči. Z utežmi naj bi začeli otroci po 10. 
letu starosti, vendar pa naj bi se v obdobju od 10. do 13. leta starosti učili predvsem pravilne 
tehnike. Fitnes naprave so narejene za velikost odraslih, zato niso primerne za vadbo otrok, 
lahko pa jih nadomestimo z prostimi utežmi in rekviziti ter različnimi gimnastičnimi vajami. 




1.5.6 Izpah kolena 
 
Če bi prišlo do izpaha kolena, bi nekaj več kot polovica trenerjev sklep naredila negiben v 
položaju, ki najmanj boli. 40 % bi jih klicalo na 112. 4 % bi jih sklep hladijo, 2 % pa bi celo 
sama uravnala sklep. Pravilna odgovora sta klic na 112 ali hlajenje. Po izpahu je prva stvar 
klic na 112. Da pa se prepreči nadaljnje poškodbe in zmanjša bolečino, je potrebno mirovanje 
in hlajenje (Zorman in Ahčan, 2008). Tudi Cassan in sod. (2013) navajajo, da je zvin ali izpah 
in poškodovano mehko tkivo potrebno hladiti, priporočajo pa sredstvo za hlajenje, ki 
spremeni agregatno stanje – led. Zorman in Ahčan (2008) priporočata, da se ob izpahih 
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ravnamo po akronimu RICE. Pravita tudi, da v kolenskem sklepu lahko v približno tretjini 
primerov nastane poškodba arterije in/ali vene, ki poteka ob zadnji strani kolenskega sklepa. 
V tem primeru je lahko posledica nepravočasnega zdravljenja amputacija spodnjega uda, zato 




1.5.7 Zunanje krvavitve in rane 
 
V primeru zunanje krvavitve, bi 42 % anketiranih trenerjev krvavitev zaustavilo z 
namestitvijo obveze na rano. Malo manj kot 35 % bi jo zaustavilo z direktnim pritiskom. Za 
pritisk in počitek se jih je odločilo 10 %, za uporabo ICE (led, pritisk, dvig) pa 14 %. Glede 
na literaturo sta pravilna prva dva odgovora, saj Gradišek in sod. (2015) pravijo, da je zunanjo 
krvavitev potrebno zaustaviti z neposrednim pritiskom na mesto krvavitve z oblogo ali brez, 
kjer je možen neposreden pritisk na rano. Manjše ali zaprte krvavitve lahko pomaga zaustaviti 
lokalno hlajenje s pritiskom ali brez. Ahčan (2008) pa pravi, da če iz rane krvavi, je krvavitev 
potrebno zaustaviti s kompresijsko obvezo ali z neposrednim pritiskom s prsti prek sterilne 
gaze.  
 
Anketirani nogometni trenerji so bili nekoliko bolj enotni v odgovorih česa ne smejo storiti 
pri umazani rani. Nekaj več kot 50 % rane ne bi očistilo z alkoholom, kar je pravil odgovor. Je 
pa prišlo do razlik, ko smo primerjali znanje trenerjev različnih selekcij. Med trenerji selekcij 
od U6 do U9 se je namreč najvišji odstotek trenerjev odločil za odgovora, da se rane ne sme 
očistiti pod hladno tekočo vodo in da se je ne sme očistiti z alkoholom. Za oba odgovora se je 
odločilo le okoli 30 % trenerjev. Razlika med odgovori je precej majhna, saj se je za druga 
dva odgovora odločilo 20 % trenerjev. Rane torej ne smemo očistiti z alkoholom, vse ostale 
ukrepe pa lahko uporabimo. Dornik in sod. (2013) so ugotovili, da se je priporočanje uporabe 
alkohola v slovenski literaturi omejilo z letom 1950, ter da je prišlo do radikalnega preobrata 
od priporočene uporabe pa vse do prepovedi alkohola v prvi pomoči pri ranah, kačjem ugrizu 
in omrzlinah. Ahčan (2008) pa navaja, da se površinske rane izpira s hladno tekočo ali 
prekuhano vodo ali z vodo iz plastenke in se jih zaščiti s sterilno gazo ali obližem. Če je rana 
globoka, je najprej potrebno proučiti mesto nezgode in opraviti osnovni pregled 
poškodovanca in rane. Če iz rane krvavi, je potrebno zaustaviti krvavitev, in nato rano pokriti 
s sterilno gazo in poškodovani ud imobilizirati. Z njim se strinjajo tudi Cassan in sod. (2013), 
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ki pravijo, da bi morali površinske rane in odrgnine izpirati s čisto tekočo vodo, najbolje iz 
pipe, saj je koristna zaradi pritiska. Navajajo tudi, da bi morali za oskrbo ran in odrgnin 
uporabiti prekrivno obvezo. 
 
 
1.5.8 Izbiti zob 
 
Pri izbitem zobu so bili vsi navedeni odgovori glede na smernice Casssan in sod. (2013), 
pravilni. Ta odgovor je izbralo samo okoli 30 % anketiranih trenerjev. Vsi ostali odgovori so 
bili približno enako zastopani, vsakega je izbralo nekaj več kot 20 % trenerjev. Pri primerjavi 
znanja med trenerji različnih selekcij so bili trenerji selekcij od U15 do U19 pri tem vprašanju 
najmanj enotni (slika 25). Odgovor, da so vsi odgovori pravilni, pa je izbralo največ trenerjev 
selekcije U10 do U13. S tem, da so vsi navedeni odgovori v vprašalniku pravilni, se strinjajo 
tudi Gradišek in sod. (2015), ki pravijo, da je izbiti zob potrebno spraviti v Hanksovo 
raztopino soli, če pa ta ni na voljo, se lahko uporabi mleko, fiziološko raztopino, balansirano 
fiziološko raztopino ipd. in poškodovanca napotiti k zobozdravniku takoj, ko je to mogoče. 
Tudi Gorjanc in Battelino (2008) navajata, da je potrebno, če vsaditev izbitega zoba ni 
mogoča na mestu poškodbe, zob dati v hranilno ali fiziološko raztopino, mleko ali vodo, 
izjemoma v poškodovančevo slino in poškodovanca čim prej napotiti k zobozdravniku.  
 
 
1.5.9 Zapora dihalne poti  
 
V primeru zapore dihalne poti je pomembno vedeti, ali gre za popolno ali delno zaporo 
dihalne poti. Največ anketiranih trenerjev bi izvajalo udarce med lopatice ali pa Heimlichov 
prijem. V tem primeru je ideja za nadaljnje delo preveriti, če trenerji, predvsem tisti, ki so 
izbrali Heimlichov prijem, vedo, kako se ga pravilno izvede. Ko smo primerjali znanje med 
trenerji različnih selekcij, pa rezultati kažejo, da bi polovica trenerjev selekcij od U10 do U13 
pričela z udarci med lopatice. Ta odgovor je pravilen v primeru, da gre za popolno zaporo 
dihalne poti in je kašelj neučinkovit, otrok pa se začne dušiti. Tudi trenerji selekcij U15 do 
U19 so največkrat izbrali ta odgovor. Odgovor, da je igralca potrebno spodbujati h kašlju, je 
izbralo največ trenerjev selekcij od U6 do U9. V Smernicah za oživljanje 2015 Evropskega 
reanimacijskega sveta (Gradišek in sod., 2015) je zapisano, da če otrok diha in kašlja (tudi s 
težavo), torej, če gre za delno zaporo dihalne poti, ni potrebno ukrepati. Potrebno ga je le 
49 
 
spodbujati k spontanemu naporu za odstranitev tujka. Torej, če je kašelj učinkovit, ukrepi niso 
potrebni, otroka je potrebno le spodbujati h kašlju in nadzorovati. Če pa je kašelj neučinkovit, 
ali postane neučinkovit, vendar je otrok še pri zavesti, se naj najprej izvede pet udarcev med 
lopaticama. 
 
Če tudi udarci med lopatice ne pomagajo, je nato potrebno petkrat izvesti Heimlichov prijem. 
Gradišek in Vidmar (2008) navajata iste ukrepe ter dodajata še, da je po vsakem udarcu med 
lopatice potrebno preveriti, če se je zapora dihalne poti razrešila. Če zapore dihalnih poti ne 
uspe razrešiti, je potrebno izmenično nadaljevati z udarci med lopatice in Heimlichovim 
prijemom. V primeru, da prizadeti izgubi zavest je potrebno prizadetega položiti na tla, 
poklicati klicno številko 112 in začeti s TPO. V raziskavi, ki jo je pripravil Cunningham 
(2002), bi večina tistih, ki so se nedavno udeležili kakšnega tečaja prve pomoči, pravilno 
odreagirala v primeru dušenja igralca. 
 
 
1.5.10 Obnovitveni tečaj 
 
Tako Whitaker et. al. (2006) kot Cunningham (2002) se strinjajo, da bi bilo trenerjem 
potrebno zagotoviti kakšen obnovitveni tečaj, saj se poškodbe pojavljajo tako pri mlajših kot 
pri starejših otrocih, tudi na treningih in tekmah, kjer zdravnik ali fizioterapevt ni vedno 
prisoten. Z njimi se strinjamo tudi v naši raziskavi. Gradišek in sod. (2015) navajajo, da 
obvladanje veščine TPO upade že po treh do šestih mesecih po osnovnem usposabljanju. Kot 
rešitev navajajo, da bi lahko večja pogostost kratkotrajnega usposabljanja izboljšala 
usposobljenost za TPO in zmanjšala upad obvladovanja veščin. Tudi Cassan in sod. (2013) 
navajajo, da je začetno učenje pomemben korak pri pomoči žrtvam in reševanju življenj, 
vendar pa je potrebno z rednim usposabljanjem na osnovi najnovejših dognanj ohranjati 
znanje in izkušnje. Pohvalno je, da so trenerji v naši raziskavi pokazali zanimanje za 
usposabljanje s področja prve pomoči, saj bi se jih okoli 80 % le-tega udeležilo. Tudi Ransone 
in Dunn-Benett (1999) pravita, da bi trenerji morali obnavljati znanje prve pomoči ali pa bi 
moral biti na treningih vedno prisoten zdravnik oziroma strokovnjak s področja medicine, ki 
bi zagotovil ustrezno medicinsko obravnavo poškodovanega športnika. S prisotnostjo 
medicinske osebe na treningih in tekmah se strinja tudi Cunningham (2002), ki prav tako 
pravi, da se pojavlja problem v tem, da so za prvo pomoč zadolžene nekvalificirane osebe. 
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Whitaker et. al. (2006) navajajo, da je število oseb, ki delajo z otroki in imajo zadostno znanje 
prve pomoči, v zadnjih letih naraslo. 
 
 
5.2 Pogostost poškodb pri različnih selekcijah  
 
Kar se tiče pogostosti poškodb, smo ugotovili, da je najpogostejši zvin gležnja, in sicer se 
največkrat pojavi pri starejših selekcijah (U15, U17, U19), malo manjkrat pa pri srednjih 
selekcijah (U10, U11, U12, U13). Trenerji pogostost poškodbe označili z redko, vendar je 
"redko" označilo 82 % trenerjev, kar pomeni da je skoraj v vsaki ekipi v sezoni 2015/2016 
prišlo do zvina gležnja. 
 
Mišice spodnjih udov so bile ravno tako največkrat poškodovane pri starejših selekcijah, 
medtem ko se ta poškodba pri mlajših (U6, U7, U8, U9) skoraj ni pojavila. Natrganje ali 
strganje sprednje križne vezi v kolenu se glede na vprašalnik skorajda ni pojavilo. Tudi zlomi 
kosti in poškodbe glave so se pojavile redkeje. Tu lahko opazimo, da so starejši nogometaši 
bolj podvrženi poškodbam kot mlajši. Torej se strinjamo z Adams in Schiff (2006), ki sta 
ugotovili, da so pri starejši skupini otrok pogostejše poškodbe gležnja in kolena.  
 
Potrdimo lahko tudi hipotezi, da anketirani trenerji ne vodijo evidence poškodb v ekipi, saj jih 




5.3 Opremljenost nogometnih klubov s kompletom za prvo pomoč  
 
Tudi hipotezo, da so nogometni klubi ustrezno opremljeni s kompletom za prvo pomoč, lahko 
potrdimo, saj je v Pravilniku o licenciranju klubov (NZS, 2015) zapisano, da mora biti prostor 
za prvo pomoč lahko dostopen in dobro označen, prostoren, osvetljen, ogrevan, s pitno toplo 
in hladno vodo, notri mora biti WC in omarica za prvo pomoč z materialom ter odeje in 







V nogometu zaradi različnih dejavnikov prihaja tudi do poškodb. Pri otrocih je na treningih in 
tekmah običajno prisoten samo trener, zato je pomembno, da zna ob pojavu poškodbe 
pravilno odreagirati. 
 
Večina slovenskih nogometnih trenerjev otroških in mladinskih selekcij se je že srečala s 
poškodbami pri otrocih, skoraj vsi s poškodbami kože. Glede na rezultate so trenerji pokazali 
dobro znanje prve pomoči. Veseli dejstvo, da so tako trenerji mlajših kot trenerji starejših 
selekcij teoretično pravilno odreagirali v primerih, ko gre za nezavest. Pričakovali smo, da 
bodo trenerji starejših selekcij, ki imajo v večini višjo nogometno izobrazbo in glede na 
predmetnik določenega usposabljanja (NZS, 2011) posledično več znanja o poškodbah pri 
nogometu in prvi pomoči, odgovarjali bolje od trenerjev nižjih selekcij. Vendar pa, kakor je 
bilo že omenjeno, bistvenih razlik v znanju prve pomoči med trenerji različnih selekcij ni bilo. 
 
Vprašanje, kjer smo pričakovali boljše odgovore, je bilo vprašanje o zaporedju ukrepov, če se 
ugotovi nezavest. Trenerji namreč niso vedeli, da je pomoč potrebno klicati po 1 minuti TPO, 
če je oseba na kraju dogodka sama. Vprašanji, kjer je bilo nekaj več nepravilnih odgovorov, 
sta bili tudi vprašanje o izpahu kolena ter vprašanje o dušenju. Vprašanje o dušenju bi morali 
malo drugače zastaviti, saj ni bilo definirano, ali gre za popolno ali delno zaporo dihalne poti. 
V primeru najpogostejše poškodbe – zvina gležnja – bi, glede na vprašalnik, večina znala 
pravilno ukrepati. 
 
Zanimivo bi bilo tudi videti, kako bi se odrezali, če ne bi imeli možnosti izbire odgovora in bi 
morali odgovor zapisati sami. Prav tako bi bil v prihodnje potreben tudi praktičen poskus, če 
bi se v dani situaciji dejansko tako odzvali, kakor so odgovarjali.  
 
Glede na zanimanje in podane odgovore bi se jih verjetno veliko odločilo za kakšno 
usposabljanje oziroma tečaj prve pomoči, če bi ta temeljil samo na športnih poškodbah 
oziroma poškodbah, ki so najpogostejše ali možne v nogometu, ter dajanju prve pomoči pri 
teh poškodbah. Vendar pa je bilo zanimanje za brezplačni obnovitveni tečaj prve pomoči 
veliko (85 %) tudi v raziskavi, ki jo je pripravila Dolenc (2014), dejansko pa se je vabilu na 
tečaj odzvalo 3 % povabljenih. Rezultati kažejo, da zanimanje za obnovitvene tečaje prve 
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pomoči obstaja, vendar pa klasični načini tečajev ne delujejo. Potrebno je razmišljati v tej 
smeri in najti nove načine, ki bojo ljudi pritegnili, s tem pa jih bo tudi vse več izobraženih in 
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8.1 Vprašalnik  
 
 
Znanje prve pomoči med nogometnimi trenerji otroških in mladinskih sekcij pri 
najpogostejših poškodbah nogometašev 
 
Pozdravljeni.  
Sem Monika Boh, absolventka Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani, smeri 
fizioterapija. Pod mentorstvom pred. Nine Hiti, prof. šp. vzg. in asist. Eve Dolenc, mag. zdr. 
nege pripravljam diplomsko delo z naslovom Znanje prve pomoči med nogometnimi trenerji 
otroških in mladinskih sekcij pri najpogostejših poškodbah nogometašev. Vljudno Vas 
prosim, da rešite anketni vprašalnik in mi s tem pomagate pri diplomskem delu. Reševanje je 
prostovoljno in anonimno, rezultati pa bodo uporabljeni izključno za raziskavo. Posamezni 
klubi v diplomskem delu ne bodo omenjeni ali na kakršen koli drug način izpostavljeni.  
 Hvala za Vaše sodelovanje.  
 
Prosim, da s klikom Naslednja stran, pričnete z reševanjem anketnega vprašalnika. 
1. S katerimi poškodbami in/ali stanji ste se kot nogometni trener/trenerka že srečali?  
a) poškodbe kože (rane) 
b) poškodbe mehkih tkiv (mišic, ligamentov, kit) 
c) poškodbe kosti in sklepov(zlomi, izpahi, zvini) 
d) nezavest 





2. Igralec je bil od treningov in tekem odsoten tri tedne, zaradi poškodbe gležnja. Kaj 
storite preden dovolite igralcu, da se ponovno pridruži normalnemu trenažnemu 
procesu?  
a) nič 
b) zahtevate potrdilo od staršev, da mu dovolijo, da se priključi treningom 
c) zahtevate potrdilo od zdravnika/terapevta/fizioterapevta, da mu dovoli, da se priključi 
treningom 
d) naročite mu naj, preden se vrne na treninge, nekaj časa izvaja fitnes program, ki ste 
mu ga pripravili 
 
3. Kdaj naj bi se uporabil led pri zvinu, razen če zdravnik/terapevt naroči drugače? 
a) po prvih 48urah po poškodbi 
b) znotraj prvih 48 (takoj po nastanku poškodbe) 
c) samo znotraj prvih 24ur po poškodbi 
d) samo znotraj prvih 12ur po poškodbi 
 
4. Pri kateri poškodbi je nujen klic na 112 in prevoz v bolnišnico z reševalnim vozilom? 
a) pri nategu mišice 
b) pri natrganju mišice 
c) pri zvinu gležnja (lažji zvini) 
d) pri sumu na popolno prekinitev mišice (pretrganje ali raztrganje) 
 
5. Standardna prva pomoč za zvin gležnja vključuje:  
a) led 
b) stisnjenje  




6. Med treningom pride do izpaha kolena. Kaj je prva stvar, ki jo storite? 
a) sami uravnamo sklep 
b) pokličemo 112 
c) sklep naredimo negiben v položaju k najmanj boli  
d) igralcu naročimo naj pije veliko vode 
e) hladimo 
 
7. Zunanje krvavitve najhitreje ustavimo z: 
a) uporaba ICE (led, pritisk, dvig) 
b) pritiskom in počitkom 
c) namestitvijo obveze na rano 
d) direktnim pritiskom  
 
8. Če je rana umazana, česa ne storimo? 
a) očistimo jo pod hladno tekočo vodo 
b) očistimo jo s sterilnimi robčki 
c) očistimo jo z alkoholom 




9. Če je športnikov zob med aktivnostjo izbit, naj se zob: 
a) umije v vodi in shrani  
b) shrani v fiziološki raztopini, dokler jih ne zamenja zobozdravnik 
c) shrani v mleku, dokler ga ne zamenja zobozdravnik 
d) vse od zgoraj navedenega je sprejemljivo 
 
10. Igralec se začne dušiti in kašljati. Kaj storite v tej situaciji? 
a) začnete izvajati Heimlichov prijem 
b) naročite igralcu naj se usede in spije kozarec vode 
c) igralca ne motite in ga spodbujate, da kašlja naprej 
d) očistite igralčeve dihalne poti s prsti 
e) začneteizvajati udarce med lopatice  
 
11. Kaj storimo če športnik pospešeno diha in smo prepričani, da gre za znake 
hiperventilacije (hiperventilacija=prehitro in/ali pregloboko dihanje)? 
a) mu ne posvečamo posebne pozornosti 
b) spodbujamo ga naj diha naprej 
c) spodbujamo ga k počasnemu dihanju  
 
12. Igralec se zgrudi na tla po trku z glavo z nasprotnikom. Vaša prva reakcija je: 
a) umaknete igralca z igrišča 
b) preverite odzivnost 
c) preverite dihanje 
d) preverite srčni utrip 
 
13. Športnik, ki se zgrudi nezavesten, se lahko vrne v igro, če: 
a) se zbudi iz zavesti znotraj dveh minut 
b) nima znakov in simptomov poškodbe glave 
c) ga je z igrišča odstranil zdravnik in pregledal 
d) se počuti sposobnega, da se vrne v igro 
 
14. Izberite pravilno zaporedje ukrepov, ko pri otroku ugotovite nezavest: 
a) klic na 112, preverjanje znakov zastoja, 5 vpihov, nato 30 masaž in 2 vpiha 
b) preverjanje znakov zastoja, klic na 112, 5 vpihov, nato 30 masaž in 2 vpiha 
c) 2 vpiha, preverjanje znakov zastoja, nato 30 masaž in 2 vpiha, klic na 112 po 1min 
TPO 
d) preverjanje znakov zastoja, 5 vpihov, nato 30 masaž in 2 vpiha, klic na 112 po 1min 
TPO 
 
Kakšen je vaš spol? M/Ž 
Kakšna je vaša starost? _____ 
Nogometni klub v katerem delate kot trener/ka: ____________________ 




Kakšna je Vaša trenerska izobrazba (licenca): 
a) nimam trenerske izobrazbe 
b) trener C 
c) trener vratarjev C 
d) trener UEFA B  
e) trener vratarjev B 
f) trener UEFA A 
g) trener PRO 
h) trener UEFA PRO  
Koliko časa že opravljate delo trenerja/trenerke?  
a) 3 leta ali manj 
b) več kot 3 leta in manj kot 8 let  
c) 8 let in več 
 
Sem trener/ka (izberite):  
a) ene selekcije  
b) dveh selekcij  
c) več kot dveh selekcij  
 




a) cicibani U-6 
b) cicibani U-7 
c) cicibani U-8 
d) cicibani U-9 
e) cicibani U-10 
f) cicibani U-11 
g) mlajši dečki/deklice U-12 
h) mlajši dečki/deklice U-13 
i) starejši dečki/deklice U-15 
j) kadeti/kadetinje U-17 





Odgovorite na naslednja vprašanja z: zelo pogosto, pogosto, redko, nikoli 
 Kako pogosto je v letošnji sezoni (2015/2016) prišlo do zvina gležnja v Vaši ekipi? 
 Kako pogosto je v letošnji sezoni (2015/2016) prišlo do zvina gležnja v Vaši ekipi? 
 Kako pogosto je v letošnji sezoni (2015/2016) prišlo do poškodbe mišic spodnjih udov 
v Vaši ekipi? 
 Kako pogosto je v letošnji sezoni (2015/2016) prišlo do natrganja sprednje križne vezi 
v kolenu v Vaši ekipi? 
 Kako pogosto je v letošnji sezoni (2015/2016) prišlo do strganja sprednje križne vezi v 
kolenu v Vaši ekipi? 
 Kako pogosto je v letošnji sezoni (2015/2016) prišlo do zlomov kosti v spodnjih udih 
v Vaši ekipi? 
 Kako pogosto je v letošnji sezoni (2015/2016) prišlo do zlomov kosti v trupu in 
zgornjih udih v Vaši ekipi? 
 Kako pogosto je v letošnji sezoni (2015/2016) prišlo do poškodb glave v Vaši ekipi? 
 
Ali vodite kakšno evidenco poškodb v Vaši ekipi? DA/NE 
Kdaj ste imeli nazadnje kakšen tečaj iz prve pomoči?  
a) v zadnjem letu 
b) 1-4 leta nazaj 
c) 5-9 let nazaj 
d) pred 10 ali več leti  
 
Ali bi se udeležili usposabljanja s področja prve pomoči v športu? DA/NE 
Če želite povratno informacijo o tem, kako ste rešili test, v okvir zapišite trimestno število, ki 
bo koda Vašega testa. Na elektronski naslov monika.boh93@gmail.com mi nato sporočite 
kodo, jaz pa Vam pošljem povratno informacijo o rezultatih testa pod to kodo.  
 
